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VORWORT 


Das Thema zur vorliegenden Untersuchung wurde mir vom Leiter 
des Sero-Bakteriologischen Instituts der Universitat Helsinki, Herrn 
Professor Dr. K. O. RENKONEN erteilt. Wahrend vier Jahre hat 
er mit nie ermiidendem Interesse das Fortschreiten meiner Arbeit 
verfolgt, stets bereit zu Beistand und gutem Rat, immer bei der 
Hand mit blitzschneller Lésung der sich haufenden Schwierigkeiten 
sowie mit Anleitungen zur Durchfiihrung der Arbeit. Ich empfinde 
es als eine angenehme Pflicht, ihm an dieser Stelle meinen tief 
empfundenen Dank zum Ausdruck zu bringen. 

Mein ehrender Dank gebiihrt auch dem Vorsteher der Otolaryn- 
gologischen Klinik der Universitat Helsinki, Herrn Professor Dr. 
Y. MEURMAN, der unter Aufopferung eines Teiles seiner teuren 
Zeit die sein Spezialgebiet tangierenden Stellen im Manuskript 
iiberpriift hat und mir mit wertvoller Kritik beigestanden hat. 

Die Herren Dozenten, Dr. med. et chir. E. VAHERI, H. BJORK 
und R. Kovutumiges haben gleichfalls mein Manuskript durch- 
gelesen und mich dabei mit wertvollen Ratschlagen und Anleitungen 
gestiitzt. Ihnen allen sei hier dafiir noch einmal bestens gedankt. 

Den Herren Oberarzt Professor Dr. L. LINDSTROM in Vaasa 
sowie Oberarzt Dr. med. et chir. V. LEHTINEN in Jyvaskyla danke 
ich bestens fiir die Ubermittlung von Material aus den von ihnen 
geleiteten Krankenhausern fiir die bei den vorliegenden Unter- 
suchungen notwendigen Antistreptolysinbestimmungen. 

Zu Herrn Dr. med. et chir. N. OKER-BLoM stehe ich in Dankes- 
schuld fiir die Ausfiihrung der Antistreptolysinbestimmungen im 
Sero-Bakteriologischen Institut in Helsinki. 

Herrn Dr.phil. E. Karta bin ich fiir die mathematische Durch- 
arbeitung meiner Arbeit dankbar. 
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Oberschwester, Fraulein VEGETA OsTERMAN, Krankenschwester, 
Frau HELY MaATtTTILA sowie die Schulkrankenschwestern Frau 
SYNNOVE LEHTONEN, IRIS PuRO, IINES SALONEN und PIRKKO 
VALLINMAKI nebst Fraulein ESTERI PAANANEN und FANNY RuotT- 
SALAINEN haben mir als Gehilfinnen bei den eigentlichen Feld- 
arbeiten gedient, deren Ausfiihrung ohne ihre dienstbereite Hilfe 
sicherlich mit grossen Schwierigkeiten verbunden gewesen ware. 
Ihnen will ich hier meinen herzlichen Dank zum Ausdruck bringen. 

In diesem Zusammenhang will ich es nicht unterlassen, auch den 
Lehrern und insbesondere den Rektorlehrern der _betreffenden 
Schulen fiir ihre wohlwollende Einstellung zu meiner Arbeit und 
die durch die letztere des 6fteren verursachten Abbriiche und 
Stérungen im regelmassigen Gang des Unterrichts bestens zu danken. 

Dem Bibliothekar des Sero-Bakteriologischen Instituts, Frau Mag. 
phil. ADELHEID LARO bin ich in besonderem Masse dankbar fir 
gutheitsvolle Hilfe bei der Beschaffung von Quellenliteratur, die 
sich fiir einen in der Provinz Wohnhaften sonst sehr umstandlich 
gestaltet hatte. 

Herrn H. EDELMANN danke ich fiir die sorgsame Ubertragung 
des Manuskriptes ins Deutsche sowie fiir seine Hilfe bei der Druck- 
iiberwachung der Arbeit. 

Noch will ich allen denjenigen Freunden in Jyvaskyla, Suolahti 
und Aanekoski, die mir in dieser oder jener Weise bei meiner Arbeit 
geholfen oder mich sonstwie bei deren Ausfihrung gestiitzt haben, 
aufs herzlichste danken. 


Suolahti, den 29. September 1950. 
Der Verfasser. 
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DRUCKFEHLER UND BERICHTIGUNGEN. 


Seite 18, zweiter Absatz (unter der Tabelle): Zum eingeklammerten Satz mdge 
hinzugefiigt werden: — — —, mit teilweiser Ausnahme von Tab. 6. 
» 30, Tab. 10 und Seite 31, Tab. 11: Schwarz: Dick-positiv; schraffiert: 
Dick-negativ. 
» 37, Tab. 13: Abschn. T+, Prozentspalte D+,6—10J.: steht 4, lies 11. 


» » D-, » » 57, » 50. 
» T+ » D+, Insges.: » 41, » 39. 
» » » D-, » » 46, » 48. 


» 54, » 26: Abschn. Idealgewicht, Spalte F—, 12—16J.: steht 41, lies 141. 
» » »  »  Insges.: » 245, » 345. 
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ERKLARUNG DER IN DEN TABELLEN GEBRAUCHTEN ABKURZUNGEN 


D+ = Dick-positiv 
D+ = Dick-unsicher (unsichere Faille) 
D— = Dick-negativ 
= Dick-Reaktion unverandert 
— = Negative Verschiebung 
—> = Positive » 
F— = Keine Fiebererkrankungen wahrend der Observationszeit 
F+ = Fiebererkrankungen wahrend der Observationszeit 
A = Angina 
M = Masern 
I = Influenza 
P = Parotitis 
uF = Ubrige Fiebererkrankungen 
ilg = Uber Idealgewicht 
Ig = Idealgewicht 
ulg = Unter Idealgewicht 
T+ = Keine Vergrésserung der Tonsillen 
T+ = Tonsillen schwach vergréssert 
T++ = » stark » (hypertrophisch ; 
Op. = » operiert 
AI;+ = Dick-positive Schiller mit Angina wahrend der Observationszeit 
AD+ = Dick-unsichere >  »> » » » » 
AD— = Dick-negative » » » » » » 
A- = Keine Angina vor der Untersuchung 
Al = Einmalige Angina 
Ag = Zwei- bis mehrmalige Angina 
A+ = Angina wahrend der Observationszeit 
uF+ = Ubrige Fiebererkrankungen wahrend der Observationszeit 
AST = Antistreptolysintiter 
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EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG 


Seit dem Nachweis von Streptokokken bei Scharlachkranken in 
den siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts, sind die Strepto- 
kokken und die durch sie verursachten Krankheiten Gegenstand 
intensiver Forschung gewesen. Eine grosse Anzahl von Forschern 
hat sich in verschiedenen Landern mit diesen Fragen befasst und 
ein gewaltiges Schrifttum liegt heute bereits von diesem Gebiet vor. 

Es sind auch nach verschiedenen Methoden zahlreiche Einteilungen 
der Streptokokken durchgefiihrt worden. Als erster teilte ScHOTT- 
MULLER (80, 81) i. J. 1903 die Streptokokken in zwei Hauptgruppen 
ein, je nachdem, ob sich in der Kultur um die Bakterienkolonie ein 
hamolysierender Ring bildete (Streptococcus haemolyticus) oder nicht 
(Str. mitior s. viridans). BROWN (g) gruppierte i. J. 1920 die Strepto- 
kokken gleichfalls nach ihrem hamolytischen Vermégen in die 
a-, y- und y,-Streptokokken. 

LANCEFIELD (52) unterschied auf serologischem Wege auf Grund 
der Prazipitation unter den hamolytischen Streptokokken die Gruppen 
A, B, C, Dund E. Spater sind neue Gruppen hinzugetreten: F 
und G (LANCEFIELD & HARE, 53), H und K (HARE & MAXTED, 
39), L (SEELEMANN & 84), M_ (FRIEDBERG, 29) 
und N (ERNST, 23); doch sind hiervon die Streptokokken der 
Gruppen L und M nicht hamolytische, sondern y-Streptokokken. 
Die pathogenen hamolytischen Streptokokken des Menschen gehéren 
zu den Gruppen A, C und G; die itiberwiegende Mehrzahl von 
ihnen fallt der Gruppe A bei LANCEFIELD zu. 

GRIFFITH (34, 35, 36) hat gleichfalls auf serologischem Wege, 
auf Grund der Agglutination, eine Typeneinteilung der hamoly- 
tischen Streptokokken durchgefiihrt. Die Anzahl der unterschie- 
denen, serologisch voneinander abweichenden Typen belauft sich 
auf insges. 32. HARE (38) hat das gegenseitige Verhdltnis der 
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GRIFFITHschen und LANCEFIELDschen Typen untersucht und ge- 
funden, dass 26 von den ersteren der Gruppe A bei LANCEFIELD 
zufallen. Dies besagt also, dass die Typen GRIFFITHs mit wenigen 
Ausnahmen gewissermassen als Untergruppen des LANCEFIELD- 
schen A-Gruppe betrachtet werden kénnen. 

Es ist durch Untersuchungen erwiesen worden (108), dass die 
hamolytischen Streptokokken der A-Gruppe mindestens fiinf ver- 
schiedene biologisch aktive Stoffe zu produzieren vermégen: 


1. Hamolysin (Streptolysin) 

2. Erythrogenes Toxin (Dick-Toxin) 
3. Leukozidin 

4. Fibrinolysin 

5. »Spreading factor» 


Von diesen interessieren uns hier einerseits das Hamolysin od. 
Streptolysin und anderseits vor allen Dingen das erythrogene od. 
Dick-Toxin. Dieses Toxin verursacht z. B. beim Scharlach den fiir 
diese Krankheit so kennzeichnenden Hautausschlag. 


GABRITSCHEWSKY (30) beobachtete, dass gréssere Mengen einer 
aus dem Schlund eines Scharlachkranken isolierten toten Bakterien- 
kultur, als Einspritzung einer hierfiir empfindlichen Person bei- 
gegeben, bei dieser typische Symptome des Scharlachs, wie Unwohl- 
sein, Erbrechen, Fieber und vor allem voriibergehenden Scharlach- 
ausschlag hervorrief. Im Jahre 1924 erfanden GLADYS und GEORGE 
Dick (16) ein Verfahren zum Nachweis der Scharlachempfindlich- 
keit beim Menschen. Sie spritzten kleine Mengen des von einer 
aus dem Schlund eines Scharlachkranken isolierten hamolytischen 
Streptokokkenkultur gebildeten Toxins in verdiinnter Lésung in die 
Haut einer verdachtigten Person ein. In positivem Falle entstand 
hierbei an der Einspritzungsstelle nach einigen Stunden eine aus- 
gedehntere oder geringere R6tung. Das Toxin liess sich mittels eines 
Antitoxins neutralisieren. Der positive Ausfall der Hautprobe 
bedeutete also, dass der Organismus der betreffenden Person kein 
die Toxinwirkung neutralisierendes Antitoxin enthielt und dass 
folglich die Person nicht immun gegen den Scharlach war. Das 
Toxin ist nach seinen Entdeckern das Dick-Toxin und die damit 
ausgefiihrte Probe die Dick-Probe genannt worden. 
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Anfangs glaubte man, dass diese Toxinbildung nur dem beim 
Scharlach auftretenden hamolytischen Streptokokkus eigen ware und 
dass es einen besonderen Scharlachstreptokokkus gabe. Spatere 
Forscher, u.a. LONBERG (56) und PACKALEN (69) haben gezeigt, 
dass auch ein aus dem Schlund einer vollig gesunden oder an der 
Angina erkrankten Person isolierter Streptokokkus zur Toxin- 
bildung befahigt ist. Man ist schliesslich zu dem Resultat gekommen, 
dass allen Streptokokken der A-Gruppe in grésserem oder geringerem 
Umfang die Fahigkeit zukommt, das in Frage stehende Toxin zu 
bilden. Ein spezieller Scharlachstreptokokkus hat sich nicht nach- 
weisen lassen, sondern der Scharlach kann durch zahlreiche ver- 
schiedene Typen hervorgerufen werden. GREEN (33) hat fest- 
gestellt, dass praktisch samtliche Typen GriFFiTtHs den Scharlach 
auslésen kénnen. EHINGER (21) hat in Stockholm die Scharlach- 
epidemien der Jahre 1942—43 untersucht und eine ganze Anzahl 
von Typen herausgefunden. 

Die obenerwahnte Feststellung hat dahin gefiihrt, dass man sich 
der Dick-Probe auch bei anderen Streptokokkenkrankheiten zum 
Nachweis eventueller Krankheitsempfindlichkeit bedient hat. So 
applizierte NOBEL (65) i. J. 1926 den Dick-Test auf 444 Frauen 
vor bzw. nach dem Partus und fand Kinderbettfieber bei den Dick- 
negativen in 17 % und bei den Dick-positiven in 37 %. Zu ahn- 
lichen Ergebnissen auf Grund eines kleinen Materials sind auch 
KLEESATTEL (50) und BurT-WHITE (11) gekommen. Nach SAL- 
MOND & TURNER (77) hatten von 533 untersuchten Gebdrerinnen 
bei 20 % der Dick-positiven und 15 % der Dick-negativen ein 
fieberiges Kinderbett. In dem 600 Falle umfassenden Material 
von BarrD & CRUICKSHANK (4) hatten die Dick-positiven 
schwerere Puerperalinfektionen als die Dick-negativen. Von den 
1000 Fallen bei BurT-WHITE & Mitarb. (12) bekamen 6.9 % von 
den Dick-positiven und 4.9 °4 von den Dick-negativen das Kinder- 
bettfieber. Dagegen war das Verhaltnis im Material von STENT 
(92) (500 Falle) entgegengesetzt, indem 10 % der Dick-positiven 
und 12.8 % der Dick-negativen am Kinderbettfieber erkrankten. 
In Finnland hat Vara (102) i. J. 1946 ein Material iiber 1 000 
Gebarerinnen verdéffentlicht. Danach belief sich die Infektions- 
frequenz in der Gruppe der Dick-positiven auf 61 + 5.88 %, in der 
Gruppe der Dick-unsicheren auf 40.5 -++ 4.38 °%, und in der Gruppe 
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der Dick-negativen auf 16+1.30%. Dazu ergab sich, dass die 
schwersten Puerperalinfektionen sich ausgesprochen auf die zwei 
ersten Gruppen hauften. 

Da die Dick-Probe in bezug auf die Puerperalinfektionen in den 
meisten Untersuchungen positiv ausgefallen ist, liegt der Gedanke 
nahe, dass ihr auch bei einer solchen typischen Streptokokkenkrank- 
heit, wie es ja die Angina ist, eine Bedeutung zukommen kénnte. 
Lassen sich doch z. B. wahrend einer Scharlachepidemie auch zahl- 
reiche Falle reiner Angina oder also gewissermassen Scharlach ohne 
zugehérenden Hautausschlag verzeichnen. Das Handbuch von 
TopLEY und WILSON (108) teilt jedoch unter Hinweis auf die 
Untersuchungen von SCHWENTKER & Mitatb. (82) und Kipp 
(47) mit, dass sich in bezug auf die Erkrankbarkeit an Angina 
keinerlei Unterschied zwischen den Dick-positiven und Dick-nega- 
tiven ergeben hat. 


Aus Finnland haben bisher keine Dick-Untersuchungen an Schul- 
kindern vorgelegen. Diesen Mangel zu beheben hat es sich die 
vorliegende Untersuchung zur Aufgabe gemacht. Gleichzeitig 
trachtet sie danach, der Méglichkeit nach auf folgende Fragen 
Antwort zu erhalten: 


1. Besteht in der Dick-Reaktion ein Unterschied zwischen Kindern, 
die unter verschiedenen héuslichen Xustdinden aufgewachsen sind? 

2. Fiihren verschiedene Ernéhrungsverhiltnisse der Kinder im Schulalter 
zu Unterschieden in der Dick-Reaktion? 

3. Sind die Antistreptolysinwerte bec Dick-positiven und Dick-negativen 
verschieden ? 

4. Hat die Grosse der Tonsillen einen Einfluss auf die Dick-Verhdltnisse 
bet Kindern im Schulalter? 

5. Besteht bei Kindern im Schulalter ein Unterschied in der Angina- 
Srequenz zwischen Dick-positiven und Dick-negativen? 

6. Kénnen auf Grund der vorliegenden Untersuchung irgendwelche Schliisse 
betref{s der Empfinglichkeit ftir Infektionskrankhetten gezogen werden? 


MATERIAL UND METHODE 


Die vorliegende Untersuchung wurde in zwei Volksschulen sowie 
in der Gemeinschule und der Volkshochschule des Fleckens Suolahti, 
in der Zentral-Volksschule des Fleckens Adnekoski und in drei Volks- 
schulen der Stadt Jyvaskyla ausgefiihrt. Alle drei Orte sind, wie 
es die hier beigefiigte Kartenskizze zeigt, nahe beieinander in 
der Siidhalfte Finnlands gelegen (siehe die beigefiigte Karte). 
Der Flacheninhalt des Fleckens Suolahti betragt 55.28 km? und 
die Einwohnerzahl nach dem Stand des Jahres 1947 5013. 
Die entsprechenden Werte fiir den Flecken Adnekoski sind 42.85 
km? und 5627 Einwohner und fir die Stadt Jyvaskyla 25.38 
km? und 27675 Einwohner. In bezug auf ihre Einwohnerdichte 
wie auch die sonstigen Verhaltnisse, zumal betreffs der Infektions- 
méglichkeiten, sind die beiden Marktflecken am ehesten mit einer 
kleinen Stadt oder im Hinblick auf ihre Zustaénde wohl besser mit 
dem Vorort einer grésseren Stadt denn mit dem eigentlichen Lande 
vergleichbar. Die Volksschulen sind, mit denjenigen der Land- 
dérfer verglichen, gross, ihre Schiilerzahl belauft sich auf mehrere 
Hunderte. Die drei in die Untersuchung einbezogenen Stadtvolks- 
schulen von Jyvaskyla sind dagegen im Hinblick auf stadtische Ver- 
haltnisse klein. Die grésste von den untersuchten Volksschulen war 
die Schule in Adnekoski, deren Schiilerzahl sich etwa zwischen 600 
und 700 bewegte. Namentlich betreffs der Infektionsméglichkeiten 
lassen sich somit die Verhaltnisse in samtlichen diesen Schulen ein- 
ander ungefahr gleichstellen. Die Einwohnerschaft besteht in den 
beiden Marktflecken zum vorwiegenden Teil aus Fabriks- oder 
anderen Arbeitern, daneben natiirlich auch aus Beamten, selbstan- 
digen Unternehmern u.dgl.m. Ahnlich gestaltet sich das Bild im 
Kreise der drei untersuchten Stadtvolksschulen. Dagegen weicht 
die in Suolahti gelegene Mittelfinnische Volkshochschule in bezug 
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auf ihr Schiilermaterial von allen iibrigen ab. Ihre Schiilerschaft 
besteht zum iiberwiegenden Teil aus der Jugend der umgebenden 
Landbevélkerung, Kindern der Landwirte im naheren und weiteren 
Umkreis. Im ganzen hat sich die Schiilerzahl in den untersuchten 
Schulen wahrend der Untersuchung etwa um 3 000 bewegt, doch 
konnte die Dick-Probe wegen Abwesenheit oder Weigerung nicht 
hundertprozentig bei allen Schiilern durchgefiihrt werden. Der 
ersten Dick-Probe unterwarfen sich im ganzen 2 314 Schiiler. 
Wahrend des Beobachtungsjahres erfolgten aussergewohnlich zahl- 
reiche Ubertritte in andere Schulen entweder durch Ubersiedlung 
zum anderen Ort oder durch Versetzung z. B. in die héhere Schule, 
desgleichen haben die Schiiler der héchsten Klasse beim Semester- 
schluss im Friihjahr ihren Schulgang beendigt und sind spater nicht » 
mehr erreichbar gewesen. Als endgiiltige Zahl derjenigen Schiiler, 
die zu Zwecken der vorliegenden Untersuchung wiahrend eines 
vollen Jahres beobachtet wurden, bleiben auf diese Weise 1 523 
ibrig, wenn man von denjenigen absieht, die der Anamnese gemass 
vordem den Scharlach gehabt hatten oder wahrend des Beobachtungs- 
jahres daran erkrankten. 

Die Dick-Proben erfolgten beiderseits der Jahreswende 1946/47, 
und danach wurde der’ Gesundheitszustand samtlicher Schiiler unter 
Beihilfe der Schulkrankenschwestern wahrend eines Jahres durch Ein- 
tragung jedes festgestellten Krankheitsfalls in speziell dafiir vorge- 
sehene Schiilerkarten verfolgt. Aus den Ferienzeiten liegen naturgemass 
zur Hauptsache nur anamnestische Angaben vor. Nach Ablauf des 
Beobachtungsjahres wurde sodann jeder Schiller erneut der Dick- 
Probe unterzogen. Bei denjenigen Schiilern, die am Ende des Frih- 
jahrssemesters die Schule endgiiltig verliessen, insgesamt 315 an der 
Zahl, wurde diese zweite Dick-Probe also schon nach der Beobach- 
tunsgzeit von einem Semester vorgenommen. 

Als Dick-Test wurde das in Finnland von der Arzneifabrik Orion 
vertriebene, vom Seruminstitut des Danischen Staates hergestellte 
Dick-Toxin verwendet, das in 1 ml 100 000 Hauteinheiten enthalt. 
Das Toxin wurde, mit steriler Kochsalzlésung auf 1:2 000 verdiinnt, 
in 0.1 ml grosser Dosis (5 Hauteinheiten) intrakutan auf die Innen- 
seite des rechten Unterarms appliziert. Der linke Unterarm erhielt 
zur Kontrolle die gleiche Dosis einer entsprechenden Lésung, aus 
welcher aber das Toxin vorerst durch Kochen zerstért worden war. 
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Beide Verdiinnungen wurden in Injektionsflaschen der ebenge- 
nannten Fabrik aufbewahrt und héchstens 5 Tage alt verwendet. 
Die Lésungen habe ich stets selbst bereitet, nur in Jyvaskyla wurden 
sie nach meinen Anweisungen im Allgemeinen Krankenhaus her- 
gestellt. Die Dick-Proben wurden teils von mir selbst, teils von 
Krankenschwestern nach meinen Anleitungen ausgefiihrt. Die 
Spritzen wurden durch Kochen, die Injektionsflaschen und Nadeln 
im Heissluftsterilisator sterilisiert. Dieselbe Nadel durfte fiir mehrere 
nacheinanderfolgende Injektionen dienen und wurde zwischen 
diesen mit Ather abgewischt. Zur Reinigung der Haut diente Ather. 
Die Besichtigung erfolgte nach 20—24 Stunden. Im folgenden 
bedeutet die Bezeichnung »Dick ++», dass an der Injektionsstelle 
eine R6tung von 15 mm Durchmesser oder noch mehr entstanden 
ist, »Dick +», dass die R6tung zwar deutlich gewesen ist, aber 
nicht den erwahnten Durchmesser von 15 mm erreicht hat, und 
»Dick —» schliesslich, dass entweder iiberhaupt keine R6tung ein- 
getreten ist oder dass diese auf stattgefundene Pseudoreaktion zuriick- 
gefiihrt worden ist. 

Die Pseudoreaktionen: Wurde die Rétung an beiden Injektions- 
stellen identisch vorgefunden, so wurde sie als Pseudoreaktion an- 
gesprochen und der Fall unter die Dick-negativen gefiihrt. War 
die R6tung an der eigentlichen Injektionsstelle bedeutend grésser 
als bei der Kontrolle, so ist ihr ausser der einfachen Reizwirkung 
auch noch eine Toxinwirkung zugesprochen werden und der Fall je 
nachder auf die Kontrolle bezogenen Starke der R6tung als Dick-posi- 
tiv oder Dick-unsicher bezeichnet worden. Wird die R6tung nur beim 
Kontrollstich oder hier grésser als am eigentlichen Testpunkt vor- 
gefunden, so sind daran dem Schrifttum gemiass die beim Kochen 
entstandenen, eine starkere Reizwirkung ausiibenden Eiweissstoffe 
Schuld. Ein solcher Fall ist dann als Dick-negativ bezeichnet worden 
(siehe Dick & Dick, 17, 18; PAUNZ & CSOMA, 70). 


Bei der Suche nach einer Antwort auf die in der Einleitung auf- 
geworfenen Fragen ist beim Erwagen der Zuverlassigkeit der Resul- 
tate als statistische Methode vornehmlich das Verfahren von 
PEARSON & FISHER (CRAMER, 15) zur Anwendung gelangt. 
Dabei ist das Material jeder Tabelle sowohl in zwei Altersgruppen 
aufgeteilt als in seiner Gesamtheit als ein Ganzes behandelt worden. 
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Der Vergleich hat stets jedesmal fiir sich zwischen zwei einander 
entgegengesetzten Beobachtungen stattgefunden; Beispiel: »Dick- 
Positivitat bei guten bzw. schlechten Hauszustanden». Die Be- 
urteilung basiert sich im allgemeinen auf den sog. y?-Test. Ein je 
grésserer Wert sich aus dem y?-Material ergibt, desto deutlicher 
ist die Differenz zwischen den zu vergleichenden Grédéssen. Die 
Differenz gilt im allgemeinen als beachtbar, wenn 7? = 3.84, als 
bemerkenswert, wenn y” = 6.64 und als sehr bemerkenswert, wenn 
y* = 10.83. 

Die Behandlung der Frage 3 fusst auf dem Verfahren von 
STUDENT (CRAMER, 15), dem sog. ¢-Test, wo der Wert ¢ = 1.97 
als beachtbar zu bezeichnen ist, wenn die Gesamtzahl der Falle 


200 betragt. 
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DIE DICK-REAKTION 


DIE DICK-EMPFINDLICHKEIT IM ALLGEMEINEN 


Die erste Arbeit von GLADYS und GEORGE DICK wurde 
alsbald von zahlreichen Untersuchungen in verschiedenen Teilen 
der Welt gefolgt. Man entdeckte, dass die Dick-Positivitat u.a. 
nach dem Alter schwankte. Die Kinder waren nach ihrer Geburt 
dank ihrer von der Mutter niedergeerbten Immunitét in hohem 
Masse Dick-negativ, dann aber begann die Dick-Positivitat zu 
steigen, erreichte bei 2 Jahren ihr Maximum und begann von da 
an wieder zu sinken. ZINGHER (111) fand, dass die Dick-Positivitat 
von der Geburt bis zum abgeschlossenen zweiten Lebensjahr auf 
71.6 % stieg, um dann bis zum erreichten zwanzigsten Lebensjahr 
wieder auf 18.4 % herabzusinken. 

Es ergaben sich auch volksbedingte Unterschiede. Als allgemeine 
Regel wurde gefunden, dass sich primitivere und grésseren Infektions- 
méglichkeiten ausgesetzte Vélker durch eine geringere Dick-Positivi- 
tat auszeichneten. So fand FISCHER (25) unter den Eingeborenen 
in Tanganjika nur 1.8% Dick-Positive, DuBois & DEGOTTE 
(19) in Belgisch-Kongo iiberhaupt keine. VAN SLYPE (89, 90) 
erblickte in diesem Sachverhalt zuerst eine Art von Rassenimmuni- 
tat, kam aber dann schliesslich zu dem Ergebnis, dass die Einge- 
borenenkinder in Kongo eine Zeitlang nach ihrer Geburt keine Im- 
munitat besitzen, dass sie sich aber dieselbe wahrscheinlich alsbald 
durch eine gelinde und unmerkbare Erkrankung am Scharlach 
erwerben. Ebenso fanden Mazza & Mitarb. (59) unter 394 siid- 
amerikanischen Indianern nur vier Frauen Dick-positiv, wahrend 
FRANK & ELKIN (26) unter den Pueblo- und Navajoindianern 
Nordamerikas zu der Zahl von 22 % kamen. Interessant ist die 
Beobachtung ASBELEW & MARGONs (2) von der Insel Kolgujew 
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im No6rdlichen Eismeer. Die Bevélkerung dieser Insel besteht aus 
Samojeden, die hier ein sehr isoliertes Nomadenleben fiihren. Der 
Scharlach war unter ihnen vdollig unbekannt, dessenungeachtet 
waren sdmtliche Eingeborenen mit Ausnahme eines einzigen un- 
sicheren Falles Dick-negativ. Dass es sich in diesem Falle nicht um 
eine Rassenbedingtheit handelt, das erweist der Umstand, dass 
unter den Samojeden von Nowaja-Zemlja 30.3 °% Dick-positiv 
gefunden wurden. Schlundproben ergaben auf der Insel Kolgujew 
bei 84.38 % der Untersuchten Streptokokken, von diesen jedoch 
nur drei hamolytische, und keiner von den Streptokokken erwies 
sich fahig zur Toxinbildung. Die Autoren nehmen als Ursache der 
Dick-Negativitat den Gebrauch von rohem Fleisch als Nahrung an. 

Es haben sich ferner Unterschiede zwischen verschiedenen Volks- 
stammen an ein und demselben Ort ergeben, und zwar wieder so, 
dass unter den primitiver lebenden Vélkern die Dick-positiven 
zuricktreten. So fand MERSOL (61) bei einer Untersuchung der 
Mischbevélkerung der Skoplje-Gegend in Jugoslawien, dass die 
Dick-Positivitat beim Ubergang von der serbischen Bevélkerung 
zu der tiirkischen und von dort weiter zu der jiidischen und den 
Zigeunern stetig sank. Ebenso fanden ToyoDa & Mitarb. (100) 
unter den Japanern in der Mandschurei 37.2 % Dick-positiv, unter 
den Chinesen dagegen nur 19.4 %. 

Auch die bei den Proben verwendete Menge des Toxins wirkt 
einigermassen auf die erzielten Prozentwerte ein. So erhielten 
ANDO & Mitarb. (1) mit zwei Hauteinheiten mehr Dick-positive 
als mit einer. Ebenso fand CooKE (14) bei Anwendung grésserer 
Toxindosen stets mehr Dick-positive. Er ging bei seinen Versuchen 
hinauf bis 50 Hauteinheiten. In vorliegender Untersuchung hat die 
Dosis durchgehends 5 Hauteinheiten betragen. 

Es leuchtet ein, dass eine eben iiberstandene Scharlachepidemie 
auch innerhalb ein und derselben Bevélkerung zu einer raschen 
Veranderung der Dick-Reaktion fiihren kann. Das zeigt uns die 
Untersuchung von FARAGO & ERDOR (24) in Ungarn. Die Autoren 
fuhrten wahrend der Jahre 1936 und 1937 in verschiedenen Ort- 
schaften des Landes insgesamt 17 480 Dick-proben durch und er- 
hielten dabei positive vor der Epidemie 50.3 °%%, wahrend derselben 
36.9 % und nach der Epidemie 25.4 %. 
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DIE DICK-EMPFINDLICHKEIT BEI DEN FRUHER AM SCHARLACH 
ERKRANKTEN 


Uberstandener Scharlachfieber bedingt, wie es Untersuchungen 
gezeigt haben, keine hundertprozentige Dick-Negativitat. BELIKOFF 
(5) fand unter Schiilern, die den Scharlach gehabt hatten, 33.3 % 
Dick-positive. TOOMEY & KELLER (99) applizierten die Dick- 
Probe auf 6500 Krankenschwesterschiilerinnen. Von denjenigen, 
die friiher einmal den Scharlach gehabt hatten, waren 23.8 % Dick- 
positiv, von den iibrigen 41.2 %. 


TABELLE 1 
DICK-EMPFINDLICHKEIT DER FRUHER AM SCHARLACH ERKRANKTEN 
| Zu. D+ % D+ % D-—— % 
6—10 J. 62 13 21 10 16 39 63 
11—15 5 53 8 15 2 4 43 81 
Insges. 115 21 18 12 10 82 72 


Tabelle 1 zeigt die Dick-Reaktion bei denjenigen im _ vor- 
liegenden Zusammenhang untersuchten Schiilern, die anamnestisch 
den Scharlach gehabt hatten. (Diese Schiiler treten hier dann in 
keiner anderen Tabelle mehr auf.) Die Dick-Positivitatsprozente 
liegen niedriger als in den Tabellen mit denjenigen Schiilern, die 
den Scharlach nicht gehabt hatten. Die Resultate sind mit den- 
jenigen von BELIKOFF nebst TooMEY & KELLER vergleichbar. 
Scharlach bedingt also bei weitem nicht immer Immunitat, wie in 
der Praxis daraus zu ersehen ist, dass man ja erneut am Scharlach 
erkranken kann. FREUDENBERG (28) untersuchte 303 Scharlach- 
konvaleszenten mittels der Dick-Probe am Ende der 6. Woche und 
fand dabei 47 % Dick-positive. Diese hauften sich speziell auf die 
Gruppe der unter 1ojahrigen. FREUDENBERG kam zu dem Er- 
gebnis, dass bei unter r1ojahrigen Scharlacherkrankten jedenfalls 
nach sechs Wochen noch keine sichere Gewahr fiir Immunitat 


vorliegt. 
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DIE DICK-EMPFINDLICHKEIT BEI KINDERN IM SCHULALTER 


Unter Schulkindern sind zum Nachweis ihrer Scharlachempfind- 
lichkeit in verschiedenen Landern umfassende Dick-Untersuchungen 
durchgefiihrt worden. Dies ist durchaus natiirlich, sind doch die 
Kinder in diesem Alter und in der Schule bei drohender Epidemie 
besonders stark der Ansteckungsgefahr ausgesetzt. Anderseits bilden 
eben Schulkinder ein leicht zugangliches Material namentlich fiir 
umfassende Massenuntersuchungen. Nachstehend mégen in Form 
einer tabellarischen Ubersicht die diesbeziiglichen Resultate einiger 
auslindischen Forscher wiedergegeben werden. Die Anzahlen be- 
ziehen sich auf das gesamte untersuchte Material, die mitgeteilten 
Prozentwerte der Dick-Positivitat dagegen lediglich auf die bei der 
vorliegenden Untersuchung in Frage kommenden Altersklassen. 


MALMBERG & 


VAS (105) BOKAY (8) JACOBSOHN 
= (58) 
4.570 1 702 5 553 I 200 
J. 33-6 % 48 % 43-6 % 69% 
» 22.8 » 45 » 33. 44.1 » 
>15 » 16.8 » 39 » 22 » -- 


KramMaAr & Franczisczt (48) fanden unter den 5 —10jahrigen 
66 %, unter den 10—15jahrigen 55 % und unter den iiber 15jahrigen 
45 % Dick-positiv; die Gesamtanzahl der Untersuchten wird nicht 
angegeben. JOHAN (44) stellt seine Resultate an 1 200 Unter- 
suchten graphisch neben denjenigen ZINGHERs auf, und es ergibt 
sich, dass seine Kurve durchgehends iiber der ZINGHERschen liegt. 
MENTEN & Mitarb. (60) fanden von 6 874 Untersuchten im Alter 
von 5—18 Jahren fast die Hialfte Dick-positiv. Allein von g 708 von 
SPARROW (9!) untersuchten Schulkindern in Warschau_ waren 
55:1 % Dick-positiv. ROSEN & Mitarb. (76) erhielten in Smolensk 
den Wert 34.9 %; das Material umfasste 2 487 Schulkinder. Wu 
& THOMAS (109) fanden unter 4673 chinesischen Schiilern im 
Alter von 3—19 Jahren 42.2 % Dick-positiv; ein diesbeziiglicher 
Unterschied zwischen Madchen und Jungen war nicht nachweisbar. 
BELIKOFF (5) fand unter 1 676 untersuchten Schiilern den Schwer- 
punkt der Dick-Positivitat bei den Madchen (45.1 °% gegen 38.6 % 
bei den Jungen). 
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Die Positivitatsprozente stellen sich naturgemass héher ein, wenn 
man die am Scharlach Erkrankten ausser Rechnung lasst. So fanden 
ISABOLINSKY & LIPKIN (43) von 390 Untersuchten, die den 
Scharlach nicht gehabt hatten, bei den 3—7jahrigen 76.2 %, bei 
den 8—15jahrigen 71 %, bei den 16—25jahrigen 53.1 % und bei 
den iiber 25jahrigen 33.3 % Dick-positiv. BELIKOFF (5) fand als 
Positivitatsprozent bei 1 676 Schiilern in Moskau, die der Anamnese 
gemass nicht den Scharlach durchgemacht hatten, 42.3. 

Aus Finnland liegen, wie bereits erwahnt, keine Untersuchungen 
iiber die Dick-Verhaltnisse bei Kindern im Schulalter vor. WiIcK- 
STROM (107) und WARTIOVAARA (104) haben die diesbeziiglichen 
Verhaltnisse unter den Wehrpflichtigen untersucht. Ersterer fand 
positive 14.5 %, unsichere 6.7 % und negative 78.8 %. VARA (102) 
kam in einem Material von 1 000 schwangeren Frauen zu folgendem 
Ergebnis: positiv 6.90 + 0.80 %, umnsicher 12.60 + 1.05 % und 


negativ 80.50 + 1.25 %. 


TABELLE 2 
DICK-EMPFINDLICHKEIT BEI KINDERN IM SCHULALTER 

Zus. D+ % D+ % D— %, 

6—8 J. 353 166 47 40 II 147 42 
8-9 » 327 132 40 35 11 160 49 
g—I0 ,, 286 103 36 45 16 138 48 
10—Ii ,, 269 105 39 32 12 132 49 
II—12 ,, 250 100 40 24 10 126 50 
I2—T13 ,, 232 69 30 26 II 137 59 
13—I4 55 169 48 28 15 9 106 63 
14—15 95 127 24 19 10 8 93 73 
6—10 J. 966 401 42 120 12 445 | 46 
II—T5 55 1 047 346 33 107 10 594 57 
> 15 196 45 23 25 13 126 64 
Insges. 2 209 792 36 252 II 1 165 53 


Tabelle 2 zeigt die Dick-Verhaltnisse bei den im vorliegenden 
Zusammenhang untersuchten Schulkindern, deren Anamnese nicht 
den Scharlach aufzuweisen hat. Die Positivitdtsprozente nehmen auch 
hier gleicherweise wie in den oben referierten Materialien mit steigendem 


Alter ab. 
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DIE VERANDERUNGEN DER DICK-EMPFINDLICHKEIT WAHREND 
DER OBSERVATION 


Kramaér & Franczisczi (48) bemerkten, dass die Dick-Probe 
bei ein und derselben Person verschieden ausfallen kann. Jene 
Schwankungen sind nach ihnen hiaufiger bei solchen Personen, 
speziell Kindern, die an verschiedenen Infektionen gelitten haben 
und sich deshalb in einem unbefriedigenden Zustand befinden. 
MALMBERG & JACOBSOHN (58) fanden, als sie dieselben Kinder 
wahrend eines Jahres verfolgten, dass die positive Probe nur selten, 
etwa in einem Prozent, in die negative umschlug, wahrend das Ent- 
gegengesetzte in etwa 20% der Falle eintrat. Lyon & MITCHELL 
(57) bedienten sich einer Beobachtungszeit von fiinf Jahren und 
wiederholten die Dick-Probe bei negativen Kindern immer nach 
einem Jahre; die positiven wurden immunisiert. Bei der ersten 
Probenwiederholung nach einem Jahre waren 8 % der anfanglich 
negativen Kinder in positive umgeschlagen, am Ende des zweiten 
Jahres sogar 26 %; dies war der héchste iiberhaupt erzielte Prozent- 


satz. 
TABELLE 3 
VERANDERUNGEN DER DICK-EMPFINDLICHKEIT WAHREND DER 
OBSERVATIONSZEIT 
Zus. = - % 
<<rt 827 582 70 193 23 52 a 
12—16 ,, 663 511 79 124 19 28 4 
S16 33 27 82 6 18 
Insges. I 523 I 120 74 323 21 80 5 


Tabelle 3 zeigt die einschlagigen Verhaltnisse bei den 1 523 Kin- 
dern, die im Zusammenhang mit der vorliegenden Untersuchung 
nach Ablauf eines Jahres erneut der Dick-Probe unterworfen wurden. 
Es ergibt sich, dass die grisste Tendenz zur positiven Richtungsdnderung 
der Dick-Probe in der Gruppe der unter 10jdhrigen besteht. Die Tabelle 
bestatigt also gewissermassen die Beobachtungen FREUDENBERGS (28), 
dass zumal bei unter zehnjahrigen Kindern nicht mit einer sicheren Gewdhr 
fiir _Immunitét zu rechnen ist. In die negative Richtung schlug die 
Dick-Probe entgegen den Untersuchungen von MALMBERG & 
JACOBSOHN bei einem bemerkenswert hohen Prozentsatz um, und 
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zwar in einem hdéheren, als es die mit dem Alter einhergehende, 
sozusagen natiirliche Umlagerung voraussetzte. Beruht dies etwa 
auf technischen Griinden, z. B. auf Konzentrationsschwankungen der 
verwendeten Standardlésungen, oder ist es vielleicht mit den wahrend 
der in Frage stehenden Zeit aufgetretenen mannigfachen Infektionen 
in Verbindung zu setzen, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden. 
Im Verlauf des besagten Jahres waren neben den iiblichen zufalligen 
Fiebererkrankungen auch verschiedene epidemieartige Ausbriiche 
zu verzeichnen. In Verbindung mit diesen ist es naturgemass als 
Sekundarerscheinungen zu reichlichen Streptokokkeninfektionen mit 
anschliessend erhéhter Zahl von Bazillentragern gekommen. Von 
den fraglichen Infektionen gibt uns Tabelle 4 ein Bild. Die Gruppe 


TABELLE 4 
FREQUENZ DER FIEBERERKRANKUNGEN WAHREND DER OBSERVATIONSZEIT 
VON EINEM JAaHR 


F—- % F+t “%YIF+ P % % 


1523 953 63 570 37 1570 60 11 169 jo 162 28 86 15 218 38 


der »iibrigen Fiebererkrankungen» umfasst zur Hauptsache mit 
Temperaturerh6hung verbundene katarrhalische Infektionen der 
Atemwege und alle unklaren Fille. Das Gesamtprozent steigt iiber 
hundert, was davon herriihrt, dass viele Schiiler mehr als eine 
Fiebererkrankung durchgemacht haben. Scharlach trat wahrend 
des Beobachtungsjahres nur in zwei Fallen auf; diese sind in den 
Tabellen nicht mitberiicksichtigt worden. Auf der anderen Seite 
hat man den Eindruck, dass den Infektionen ein gewisser Einfluss 
auf die Veranderungen der Dick-Reaktionen zugekommen ist. Dies 
mag durch die Tabelle 5 angedeutet sein, wo 223 Kinder dreimalig 


TABELLE 5 
DREI DICK-PROBEN IN ZEITABSTANDEN VON EINEM JAHR 


I (1946) II (1947) IIL (1948) | 


Zus. D+ % D+ % D— % | Zus. D+ % D+ % D— % | Zus. D+ % D+ % D— %| 


<1o J. | ttt 50 45 5 5 56 50] 111 39 35 15 14 57 51] 111 61 55 6 5 44 40 
>10:,, 112 39 35 11 10 62 55] 112 30 27 16 14 66 59/112 45 40 10 Q 57 51 


Insges. | 223 89 40 16 7118 53] 223 69 31 31 14123 55] 223106 48 16 7 I01 gi 


“4 
| 
| 
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in Zeitabstanden von einem Jahre der Dick-Probe unterworfen wur- 
den. Das obenerwahnte an Infektionen reiche Jahr wurde von einem 
infektionsarmeren gefolgt. Eine gewisse Vorstellung hiervon gibt 
uns die Abwesenheitsstatistik in derjenigen Schule, in welcher die 
Dick-Proben der Tabelle 5 durchgefithrt wurden. Wéahrend sich 
die Zahl der Abwesenheitsstunden im Friihjahrs- und Herbstsemester 
des Jahres 1947 auf 34 221 belief, betrug sie wahrend der entspre- 
chenden Zeit im folgenden Jahre 20 491, ohne dass in den beiden 
Jahren nennenswerte Unterschiede in den Schiilerzahlen zu _ ver- 
zeichnen gewesen waren. Wie man aus der Tabelle 5 ersieht, so 
ist es bei der dritten Dick-Probe zu einer betrachtlichen, sogar die 
der ersten iibertreffende Verschiebung zuriick nach der positiven 
Richtung hin gekommen. Fiir die dritte Probe waren im Hinblick 
auf die spater auszufiihrenden AST-Bestimmungen vornehmlich 
solche Schiiler ausgewahlt worden, die bei den zwei vorhergehenden 
Proben eindeutig reagiert hatten; dennoch war die Umlagerung 
nach der positiven Seite eine so betrachtliche. Entweder scheint also 
die Dick-Reaktion im  Kindesalter betrachtlichen Schwankungen nach 
beiden Richtungen hin unterworfen zu sein oder auch ist die unverdnderte 
Einhaltung einer konstanten Stabilitét der Reaktion selbst schwierig. 


DICK-EMPFINDLICHKEIT UND TUBER KULINALLERGIE 


FRENKEL & MARGOLIS (27) studierten das gegenseitige Ver- 
haltnis der Tuberkulinallergie und der Dick-Toxinallergie mittels 
der Mantoux- und der Dick-Probe, fanden aber nichts Besonderes. 
Bei Mantoux-positiven Kindern schienen jedoch zahlreichere 
Pseudoreaktionen als bei Mantoux-negativen zu verzeichnen sein. 
Gewissermassen als Beleg fiir die Berechtigung des Systems ist hier 


TABELLE 6 
DICK-EMPFINDLICHKEIT UND TUBERKULINALLERGIE 


Tuberkulin + Tuberkulin — 


Zus. D+ % D+ % D— %|Zus. D+ % D+ % D— % 


7-11 J.| 148 42 28 21 14 85 58] 670 185 28 84 12 401 60 
12—16 ,,| 186 46 25 11 6 129 69] 332 70 21 32 10 230 69 


Insges. | 334 88 26 32 10 214 64]1002 255 25 116 12 631 63 


| 
| 
51 
| | 
{ 
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anbei in Tabelle 6 dasselbe bei tuberkulin-positiven und -negativen 
Kindern dargestellt. Es handelt sich um die zweite Dick-Probe und 
die einige Monate zuvor im Herbst 194.7 durchgefiihrten Tuberkulin- 
proben. Ein bemerkenswerterer Unterschied in bezug auf die Dick-Positi- 
vitdét ergibt sich hier zwischen den tuberkulin-positiven und -negativen 
Kindern nicht. 


DIE DICK-EMPFINDLICHKEIT BEI VERSCHIEDENEN 
HYGIENISCHEN ZUSTANDEN 


ZINGHER (112) fand bei seinen Untersuchungen, dass in Privat- 
schulen, die von Kindern wohlhabender Leute besucht wurden, das 
Dick-Positivitatsprozent hdher als in den allgemeinen Schulen lag. 
Er erklarte die Erscheinung so, dass die Kinder der niederen Volks- 
klassen grésseren Infektionsméglichkeiten ausgesetzt waren und 
darum in betrachtlicherem Umfang immun und Dick-negativ ge- 
worden waren. BOKAY (7) wurde gleichfalls auf diesbeziigliche 
Unterschiede aufmerksam, billigt aber nicht die Erklarung ZING- 
HERs, sondern fiihrt die Unterschiede auf andere Ursachen zuriick. 
DYER & Mitarb. (20) fanden in verschiedenen Schulen (Alter der 
untersuchten Kinder 5—15 J.) Positivitatswerte zwischen 74.5 % 
und 8.1 %; am wenigsten wurden Dick-positive in einem Waisen- 
haus, am meisten in einer Vorortsschule bei Washington sowie in 
den Schulen auf dem Lande gefunden. MOLITCH (63) betrachtet 
gleichfalls das in seiner Untersuchung vorkommende _niedrige 
Positivitatsprozent als eine Folge davon, dass die Kinder aus 
der Allgemeinpraktik stammen, wahrend wieder BULL (10) 
das hohe Positivitaétsprozent seiner Untersuchung, 83 %, darauf 
zuriickfiihrt, dass die untersuchten Kinder wohlgeborgenen Fami- 
lien entstammten. Zu Ahnlichen Ergebnissen kommt NORMAN 
(66) bei einem Vergleich von Anstalts- und Privatkindern. 
GRAND & PuRvIS (32) fanden keinen Unterschied in der Posi- . 
tivitat bei Rekruten, einerlei ob diese vom Lande oder aus der 
Stadt stammten. Auch ergab sich kein Unterschied zwischen Far- 
bigen und Weissen. Es ist jedoch zu bemerken, dass sich die Unter- 
suchungen der Autoren auf Personen im Wehrpflichtsalter beziehen. 

Was die vorliegende Untersuchung betrifft, so haben die Schul- 
krankenschwestern, die pers6nlich iiber die Hauszustande der Schiiler 
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unterrichtet gewesen sind, das Schiilermaterial auf Grund der wirt- 
schaftlichen Stellung und der Berufsverhaltnisse der Eltern, der 
Anzahl der Kinder in der Familie, der Zimmerzahl und dem Sauber- 
keitszustand der Wohnung, der Kleidung und der Reinlichkeit der 
Kinder, u.dgl.m., nach ihrer subjektiven Empfindung in drei 
Gruppen eingeteilt: »Hauszustande gut», »Hauszustande gewoéhn- 
lich» und »Hauszustande schlecht». Dazu habe ich die Adoptiv- 
und Pflegekinder des Materials auch bei aktuell noch so guten Haus- 
zustanden durchgehends in die dritte Gruppe verlegt, weil sie ja 


TABELLE 7 


DICK-EMPFINDLICHKEIT UNTER VERSCHIEDENEN HYGIENISCHEN ZUSTANDEN 


Hauszustande gut 


Im Beginn 1 Jahr spater 


Zu. D+ % D+ % D— %|Zus. D+ % D+ % D— % 


6—10 J.| 307 146 48 36 12 125 40] 307 89 29 44 14 174 57 
II—15 ,,| 152 64 42 15 10 73 48] 152 50 33 8 5 62 


Insges.| 459 210 46 51 11 198 43] 459 139 30 52 11 268 59 


Hauszustaénde gewoéhnlich 


Im Beginn 1 Jahr spater 


Zus. D+ % D+ % D— %|Zus. D+ % D+ % D— % 


6—10 J.| 384 154 40 52 14 178 46] 384 115 30 46 12 223 58 
1I~15 55 | 298 99 33 42 14 157 53] 298 75 25 24 8 199 67 


Insges. | 682 253 37 94 14 335 49] 682 190 28 70 10 422 62 


Hauszustande schlecht 


Im Beginn 1 Jahr spater 


Zu. D+ % D+ % D— %|Zus. D+ % Di % D- %G% 


6—10 J.| 144 40 28 22 15 82 57/144 25 17 21 15 98 68 
11—15 ,,| 122 38 31 5 4 79 122 16 13 g 7 80 


Insges. | 266 78 29 27 10 161 61] 266 41 16 30 11 195 73 
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in ihre jetzigen Heime in verschiedenem Alter und im allgemeinen 
aus diirftigen Verhaltnissen aufgenommen worden sind. Ebenso 
sind alle Anstaltspfleglinge, d.h. in Kinderheimen lebende Kinder 
der Gruppe der »schlechten Hauszustande» zugewiesen worden. 

Tabelle 7 zeigt die Dick-Reaktion in den verschiedenen auf 
Grund der Hauszustande unterschiedenen Gruppen. Ein statistischer 
Vergleich der Dick-Positivitat der zwei ersten Gruppen (»gute» und 
»gewohnliche Hauszustande») ergibt als Ausgangswert fir 8.53 
und nach einem Jahre 0.78. Bei einem Vergleich der zwei letzten 
Gruppen (»gewohnliche» und »schlechte Hauszustande») lauten 
die entsprechenden Werte auf 5.10 und 16.10 und beim Vergleich 
der beiden Extremgruppen (»gute» und »schlechte Hauszustande») 
auf 19.00 und 19.82. In die gleiche Richtung deuten die bei Be- 
handlung des Materials in zwei Altersgruppen erhaltenen Werte. 

Der Unterschied zwischen den Gruppen ist also ein ausgeprdgter und 
betrichtlicher, und die mittlere Gruppe fiigt sich mittelwegs zwischen die 
beiden extremen ein. Der Unterschied scheint, trotz gleichen Infektions- 
méglichkeiten in der Schule, noch lange wdahrend des Schulgangs fortzube- 
Stehen. 


DICK-EMPFINDLICHKEIT UND GEWICHTSVERHALTNISSE 
DER KINDER 


Im hiesigen Schulwesen bedient man sich als Massstab der kérper- 
lichen Entwicklung der Schiiler u.a. des Verhaltnisses von Gewicht 
und KG6rperlange. An Hand einer auf norwegische Schiiler be- 
griindeten Statistik ist eine sog. Schiétzsche Langengewichtstabelle 
aufgestellt worden, die in unseren Volksschulen allgemein gebraucht 
wird. Auf Grund von Langen- und Gewichtsmessungen an finnisch- 
sprachigen Volksschulkindern in Helsinki hat Hj. Sdderstrém eine 
der Schiétzschen Tabelle entsprechende Tabelle ausgearbeitet, in 
welcher die Gewichtszahlen einigermassen, etwa um 1.5—2.5 % | 
niedriger als in der Tabelle von Schiétz liegen. Weil aber eine 
finnische Tabelle ein umfangreicheres und aus verschiedenen Teilen 
des Landes eingebrachtes Material erfordern wiirde und die Unter- 
schiede auf jeden Fall klein sind, bedient man sich in den Schulen 
der Provinz nach wie vor der Schiétzschen Tabelle. Sie geht darauf 
aus, zu ermitteln, wie viel Jungen bzw. Madchen von bestimmter 
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Lange wiegen und wie viel sie im Idealfall wiegen miissten. Die 
Tabelle nimmt Riicksicht nur auf die Lange und das Gewicht, nicht 
dagegen auf das Alter, weil durch letzteres bedeutende Abweichungen 
in den zwei ersteren Gréssen bedingt werden kénnen (VARTIA, 103). 


TABELLE 


GEWICHTSVERHALTNISSE DER KINDER 


Zus. ulg Ig ulg 

7-t1 J. 815 130 16 332 41 353 43 
12—16 ,, 493 116 23 199 40 1G 83 
Insges. | 1 308 246 fe) 531 41 531 40 


In der hier beigefiigten Tabelle 8 sind die Schiiler auf Grund des 
Verhaltnisses Lange/Gewicht gemiass der Tabelle von Schiétz in 
drei Gruppen eingeteilt worden. Die mittlere Gruppe vertritt das 
sog. »Idealgewicht». Die in ihrem Gewicht dariiber hinaus Gehenden 
tragen die Bezeichnung »iiber Idealgewicht», wiederum die Mageren 
die Bezeichnung »unter Idealgewicht». Nicht annahrend alle Schiller 
der Gruppe »iiber Idealgewicht» sind als wberwichtig anzuspre- 
chen, denn der Abstand von der oberen Grenze des Idealgewichts 
bis zu demjenigen Gewicht, das von einem Schiiler von der jeweils 
in Frage stehenden Lange nicht iiberschritten werden diirfte und 
welches erst eigentlich seine Versetzung in die Gruppe der Uber- 
wichtigen bedingen wiirde, ist dermassen weit, dass der Gruppe 
nur héchst wenige Vertreter zufallen wiirden. Gleiches betrifft die 
Gruppe »unter Idealgewicht». Meinem Dartun nach kann die Grup- 
peneinteilung wohl in der hier dargestellten Weise durchgefihrt 
werden, wodurch den Gruppen zugleich eine den Anforderungen 
der mathematisch-statistischen Behandlung entsprechende Starke zu- 
gesichert wird. Wie man aus der Tabelle ersieht, fallt in der jiingeren 
Altersklasse prozentual der grésste Teil der Schiiler in die unterste 
Gewichtsklasse. Mit zunehmendem Alter wachsen sodann die 
ubrigen Gruppen auf Kosten der Gruppe »unter Idealgewicht». 

Irgendwelche sicheren Schlussfolgerungen betreffs der Bedeutung 
der Ernahrungsverhialtnisse in bezug auf Infektionen und Immu- 
nitat haben sich bei friiheren Untersuchungen (siehe z. B. CLARK 
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TABELLE 9 


DICK-EMPFINDLICHKEIT UND GEWICHTSVERHALTNISSE DER KINDER 


Uber Idealgewicht Idealgewicht Unter Idealgewicht 


Zus. D+ % D+ % D— % | Zus. D+ % D+ % D— % | Zus. D+ % D+ % D— % 


7-11 J. | 130 35 27 24 18 71 55] 332 100 30 43 13 189 57] 353 95 27 39 II 219 62 
12—16 ,, | 116 28 24 16 14 72 62] 199 41 21 12 6 146 73] 178 42 24 16 9g 120 67 


Insges. | 246 63 26 40 16143 58] 531 141 27 55 10 335 63] 531 137 26 55 10 339 64 


& Mitarb., 13) nicht ergeben. Tabelle 9 zeigt die Dick-Reaktion 
in den verschiedenen Gewichtsklassen des jetzt untersuchten Schiiler- 
materials. Es hat den Eindruck, wie wenn bei den Dickeren mehr un- 
sichere Reaktionen als in den anderen Gruppen vorkémen. Weiter scheint 
es, wie wenn die Gruppe des »Idealgewichts» in der spateren Alters- 
klasse in bezug auf die Immunitat vor den anderen Vorsprung 
gewanne, insofern die Dick-Negativitat in diesem Sinne aufgefasst 
wird. Es erschiene denn auch bei eventueller Existenz eines Unter- 
schiedes natiirlich, diese Gruppe gewissermassen als die beste anzu- 
sprechen, sind doch die Langen- und Gewichtsverhaltnisse in ihr 
die idealsten. Die Unterschiede sind indessen keineswegs iiber- 
zeugend, und die auf Grund derselben Tabelle errechneten y?- 
Werte erweisen gleichfalls, dass den Gewichtsverhaltnissen kein 
Einfluss auf die Dick-Positivitat zukommt, denn der héchste gefun- 
dene y?-Werte betrug 0.86. 


DICK-EMPFINDLICHKEIT UND ANTISTREPTOLYSINTITER 


Von den hamolytischen Streptokokken produziert ein Teil ein 
lésliches Hamolysin, das sog. Streptolysin. Nach den Untersuchungen 
VON HERBERT & TODD (41) sowie ToDD (97) tritt dieses Strepto- 
lysin in der Form von O- und S-Streptolysin auf. Das O-Streptolysin 
wird nur von den hamolytischen Streptokokken der Gruppen A, G 

[ und G LANCEFIELDs gebildet. Es ist ein Antigen, das im Organis- 
mus die Bildung von O-Antistreptolysin hervorruft (TopD, 94, 95, 
96; KALBAK, 46). Der Antistreptolysingehalt eines Serums lasst 
sich auf serologischem Wege durch Titrieren bestimmen. : 

Die Antistreptolysinreaktion gilt als spezifisch fiir die durch die 

f-hamolytischen Streptokokken der LANCEFIELDschen Gruppen A, 
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C und G hervorgerufenen Infektionen. Die von ihr gelieferten Werte 
sind bei den durch die obengenannten Bakterien verursachten 
Erkrankungen durchgehends gestiegen. Die Streptokokkenerkran- 
kungen sind eine dermassen gewoéhnliche Erscheinung, dass Anti- 
streptolysin auch im Blute gesunder Personen gefunden wird. Dieses 
kann von einer zuvor iiberstandenen Streptokokkeninfektion oder 
auch von einem latenten Krankheitszustand herriihren, der sich 
nicht durch klinische Symptome bekundet hat. SALoMON (78) hat 
zeigen kénnen, dass der Antistreptolysinwert noch 8 Monate nach 
der latenten Infektion erhéht sein kann. LEMON & HAMBURGER 
(55) haben festgestellt, dass bei Anwesenheit von hamolytischen 
Streptokokken im Schlund der Antistreptolysinwert um etwa 60 % 
gestiegen war, ohne dass irgendwelche klinische Symptome der 
Infektion vorgekommen zu sein brauchten. Nach HARE (37) er- 
geben sich bei Schlunduntersuchungen an gesunden Personen 
Streptokokken der A-Gruppe etwa in 7%. Nach LAGERCRANTZ 
(51) scheint der Antistreptolysinwert bei Gesunden durch dieselben 
Umstande wie das Auftreten der hamolytischen Streptokokken bei 
Bazillentragern, wie durch das Klima, die Jahreszeiten, das Milieu, 
das Alter, den Schlundstatus u.dgl.m., beeinflusst zu werden. 
SIEWERS (85) und OKER-BLOM (67) haben festgestellt, dass bei 
jungen Personen 6fter hohe Werte als bei alten vorkommen. Ge- 
wissermassen als Grenze zwischen »normal» und »erhéht» hat man 
in Skandinavien den Antistreptolysinwert 200 zu betrachten be- 
gonnen (OKER-BLOM, 68). LAGERCRANTZ (51) findet diesen 
Wert zu niedrig und halt den Wert 320 fiir den richtigeren Grenz- 
wert. Nach SCH@NE & STEEN (83) fiigten sich 95 °%, vom Normal- 
material zwischen die Werte 0 und 180 ein, die Werte zwischen 180 
und 240 betrachten sie als verdachtig und Werte von iiber 240 als 
erhoht. Nachstehend die Resultate einiger Autoren nach SCHONE 
& STEEN. In der ersten Zahlenkolumne die Anzahl der Bestim- 
mungen, in den drei anderen die prozentische Verteilung der Falle 


auf die angegebenen Wertbereiche. 
O—100 101—199 > 200 


% % % 

MORALES—OTERO und POMALES—LEBRON 
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0—100 101—199 > 200 


% % % 
BEATH (1935) 32 78 10 12 
GORDON & BALTENAU (1938)  .....:..csseeeeees 469 80 18 2 
BUNIN & MCEWEBER (1940) ..............000006 39 97 3 
» CLO 100 62 28 10 
BRENDSTRUP & DALKJAER (1945) ........06-- 157 63 24 13 
ses 65 49.2 33.8 16.9 
-WESTERGREN & STAVENOV (1946). Neurosen 125 — - 10.4 
398 44 30 26 
SCHONE & STEEN (1949)  ........cccccceeseeeeees 544 78 17.4 4.6 


In Tabelle 10 sind die Antistreptolysinwerte von 100 Dick-posi- 
tiven und 100 Dick-negativen unter 15jahrigen Volksschulkindern 
graphisch wiedergegeben. Es handelt sich um gesunde Schiiler, die 
den Angaben gemass wihrend des Herbstsemesters 1948, an dessen 
Ende die Blutproben genommen wurden, von keiner Infektions- 
krankheit betroffen gewesen sind. Entsprechend zeigt Tabelle 11 
die Antistreptolysinwerte von gleichfalls 100 Dick-positiven und 100 
Dick-negativen Erwachsenen (> 17 J.) aus dem Personal des All- 
gemeinen Krankenhauses zu Jyvaskyla und dem Kommunalkranken- 
haus zu Vaasa sowie von solchen Patienten dieser Krankenhauser, 


TABELLE 10 
DICK-EMPFINDLICHKEIT UND AST BEI 8—15JAHRIGEN 
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TABELLE 11 


DICK-EMPFINDLICHKEIT UND AST BEI ERWACHSENEN 


die sich nicht einer mutmasslichen Streptokokkenkrankheit zufolge 
im Krankenhaus befanden. Die Blutproben sind als laufende Routin- 
arbeit im Sero-Bakteriologischen Institut der Universitat Helsinki 
untersucht worden, ohne dass die Gruppenzugehorigkeit der einzel- 
nen Proben den Ausfiihrenden bekannt war. Irgendwelche sicheren 
Schliisse betreffs einer Verschiedenheit der Antistreptolysinwerte zwischen 
Dick-positiven und Dick-negativen kinnen auf Grund des hier dargestellten 
Materials nicht gezogen werden, doch scheint es, wie wenn bei den 
_ Dick-positiven einigermassen mehr hohe Werte als bei den Dick- 

negativen vorkamen. Bei mathematischer Behandlung der Tabellen 
ergab sich bei den Kindern als der der Mittelwertsdifferenz zwischen 
den Dick-positiven und Dick-negativen entsprechende ¢-Wert 0.87, 
wonach also eine gegenseitige Abhangigkeit der Dick-Reaktion und 
des AST-Wertes bei den Kindern nicht besteht. Das Material der 
Erwachsenen ergab entsprechend den ¢-Wert 1.99, was auf eine 
nicht unbeachtliche Abhangigkeit hindeutet; indem aber das Mate- 
rial eine in hohem Masse unregelmassige Verteilung auf die ver- 
schiedenen AST-Klassen aufweist, mag diesem Unstand wohl kaum 
eine gréssere Bedeutung beigemessen werden kénnen. Uberhaupt 
scheint das vorliegende Material prozentual mehr als dasjenige 
_anderer Autoren durch hohe AST-Werte gekennzeichnet zu sein. 
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Dies kann davon herriihren, dass sich der Auslese zum Trotz unter 
den Untersuchten auch Kranke oder kiirzlich Genesene bzw. Bazillen- 
trager befunden haben kénnen, ausserdem hat die herbstliche und 
winterliche Jahreszeit einigermassen foérdernd sowohl auf die gewohn- 
lichen als die latenten Streptokokkeninfektionen und dadurch er- 
héhend auf die Antistreptolysinwerte einwirken kénnen. 


V4 
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DIE TONSILLEN 


ALLGEMEINES UBER DIE TONSILLEN 


Die Tonsillen sind unter normalen Verhiltnissen zwei etwa hasel- 
nussgrosse, langliche Organe, die ihren Sitz im Sinus tonsillaris 
haben. Sie gehéren dem sog. lymphatischen System an und sind 
aus Lymphknduelchen und einem netzartigen Grundgewebe zusam- 
mengesetzt, in welchem die Lymphzellen sitzen. Sie sind in ihrem 
sichtbaren Teil von einer Schleimhaut bedeckt, aus welcher Falten 
in das Lymphgewebe eindringen, so dass es zu der Bildung von 
tiefen Taschen od. Krypten kommt. Die Tonsillen reprasentieren 
den gréssten Lymphdriisenkomplex im menschlichen K6rper. Ihrer 
Lage zufolge sind sie in ganz besonderem Masse der Ansteckungs- 
gefahr ausgesetzt. 

Uber die Bedeutung und die Rolle der Tonsillen sind wir noch 
mangelhaft unterrichtet. Uber ihre Physiologie wissen wir, dass in 
ihnen gleicherweise wie in sonstigen Lymphgeweben Lymphzellen- 
bildung stattfindet. Die Lymphzellen entstehen im Grundgewebe 
(HELLMAN, 40). Zwei entgegengesetzte Theorien itiber die Be- 
deutung der Tonsillen haben schon lange einander gegeniiber- 
gestanden. Nach der Infektionstheorie sind gerade die Tonsillen 
der Herd zahlreicher Infektionen und dienen demnach gewissermas- 
sen als eine Art von unliebsamen Infektionspforten, deren Beseitigung 
stets angezeigt ist. Die Schutztheorie hat sich auf die alte Lehre von 
STOHR (93) tiber das Strémen der Gewebsfliissigkeit oder Lympha ge- 
gen die Oberflache der Tonsillen und das Wandern der Lymphzellen 
in den Schlund gegriindet. Dieser Theorie gemass waren die Ton- 
sillen gewissermassen als Sekretionsorgane zu betrachten, deren Auf- 
gabe darin besteht, den Organismus durch Beseitigung von Stoffen 
fremden Ursprungs zu schiitzen. Die akute Tonsillitis od. Angina 
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ware demnach gar nicht durch einen vom Schlund her stattgefunde- 
nen Bakterienangriff hervorgerufen, sondern stellte lediglich eine 
durch schadliche Stoffe aus dem Organismus in den Tonsillen 
zuwegegebrachte Gewebsreaktion dar. 

Die Schutztheorie in diesem Sinne hat sich indessen als irrtiimlich 
erwiesen. SCHLEMMER (79) hat gezeigt, dass es keine Zufuhr- 
kanale von Gewebsfliissigkeit in die Tonsillen gibt. Die Str6mung 
vollzieht sich in das umgebende Gewebe. Lymphozyten werden 
zwar aus dem Inneren der Tonsillen der Oberflache zugefiihrt, ihre 
Wanderung endigt aber dort und sie bilden einen kraftigen Schutz- 
wall gegen die Aussenwelt. Ihre Durchwanderung in den Schlund 
ist demnach falsch gedeutet worden (HELLMAN, 40). 

Skooc (88) hat gezeigt, dass das Tonsillengewebe, wenngleich 
in geringerem Masse als die Milz und das Knochenmark, zu der 
Bildung von Schutzstoffen fahig ist. Hierauf griindet sich die heutige 
Auffassung von der Bedeutung der Tonsillen als Schutzorgane. Von 
dem reichen Bakterienbestand des Schlundes, dem auch pathogene 
Krankheitserreger zugeh6ren, wird standig ein Teil im Tonsillen- 
gewebe, und zwar meistens ohne nachweisbare Entziindungssymp- 
tome, zur Beute der Leukozyten. Die dabei frei werdenden Bak- 
teriengifte gelangen dadurch regelmassig in kleinen Portionen mit 
der Lymphastrémung in das eigentliche schutzstoffbildende Zellen- 
system und ldésen dort die Bildung von Antikérpern aus. 

Dieser Gesichtspunkt wird u.a. von LEATHART (54) und VAHERI 
(101) hervorgehoben, wenn es gilt, die Indikationen fiir Tonsillen- 
operatioren zumal bei Kindern zu stellen. Ihnen gemiass ware eine 
Beseitigung der Tonsillen im Kindesalter, wenn die immunisierende 
Tatigkeit derselben gewissermassen noch nicht abgeschlossen ist, am 
liebsten zu vermeiden, sofern nicht wiederholte Anginanafalle oder 
deren Komplikationen die Operation notwendig erscheinen lassen. 


DIE GROSSE DER TONSILLEN 


Bei Neugeborenen liegen die Tonsillen im Sinus tonsillaris ver- 
borgen. Mit dem Alter treten bei den Tonsillen Gréssenverande- 
rungen ein. Als allgemeine Erscheinung mag gelten, dass sie im 
Kindesalter zuerst an Grésse zunehmen, um dann bei normaler 


Entwicklung spater wieder zuriickzugehen; diese Involution ist 
abgesehen von Ausnahmen beim Eintritt des Pubertatsalters bereits 
abgeschlossen. Die wahrend der Kindheit stattfindende Gréssenzu- 
nahme der Tonsillen zeichnet sich durch eine weitgehende Indivi- 
dualitat aus. Bei manchen hilt sie sich innerhalb normaler Grenzen, 
in anderen Fallen wiederum ist die Gréssenzunahme eine so be- 
trachtliche, dass die Tonsillen in den Atemwegen geradezu als 
mechanische Hindernisse wirken kénnen. Gleichzeitig erscheint 
oft auch die Rachenmandel stark vergréssert, doch kann diese 
Hyperplasie oder Hypertrophie mitunter nur in dem einen Organ 
auftreten. Gewoéhnlich sind beide Tonsillen vergréssert, es kann 
aber die Vergrésserung auch nur die eine Tonsille betroffen haben. 
Uber die Ursachen und Bedeutung der Tonsillenhypertrophie sind 
sich die Forscher nicht einig. Nach ZARNIKO (110) betrachten 
manche Autoren diese Hypertrophie als eine passive Erscheinung, 
hervorgerufen durch wiederholte Infektionen. Andere haben be- 
obachtet, dass z.B. feuchtes Klima und Temperaturschwankungen 
das hypertrophische Wachstum der Tonsillen fordern. ZARNIKO 
selbst sagt hieriiber (p. 128): »Ich glaube, dass die adenoide Hyper- 
plasie nicht das Produkt von Entziindungsvorgangen, sondern Aus- 
druck gesteigerter Leistungen ist, dass sie eine funktionelle Er- 
scheinung darstellt.» 

PIRQUET (72) gibt die Untersuchungen SCHONBERGERs  iiber 
die Grésse der Tonsillen bei 5 760 Kindern verschiedenen Alters in 
graphischer Aufstellung wieder. Die Tonsillen werden nach ihrer 
Grésse in fiinf Gruppen eingeteilt: U = Tonsillen, die bei Ruhe in 
der Nische verborgen sind; O = Tonsillen, die den hinteren Gaumen- 
bogen nicht erreichen; A = Tonsillen, die die Tonsillarbucht aus- 
fillen, ohne sie zu iiberragen; E = Tonsillen, die die Tonsillarbucht 
in horizontaler oder vertikaler Richtung iiberragen, sowie solche, 
die den vorderen Gaumenbogen verbreitern oder vorwélben; I = 
Tonsillen, die fast aneinander stossen. I + E*Tonsillen gab es nach 
dem Autor im Alter von 4 Jahren etwa 40 °%, im Alter von 7 Jahren 
etwa 25 %, im Alter von 10 Jahren etwa 30 %, im Alter von 15 
Jahren etwa 15 % und im Alter von 18 Jahren etwa 4%. Auch 
E-Tonsillen kénnen in diesem Alter nicht als Hypertrophie ange- 
sprochen werden (MEURMAN, 62). HERTZ (42) fand unter 1 185 
‘mehr als vierjahrigen Schiilern in Kopenhagen Hypertrophie bei 
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TABELLE 12 


GROSSENVERHALTNISSE DER TONSILLEN BEI KINDERN IM SCHULALTER 


Zu. T+ % Tt % T++ % Op % 

6—8 J. 294 166 56 104 35 16 5 8 4 
8-9 ,, 295 178 60 89 31 18 6 10 3 
g—I0 ,, 238 141 60 82 34 9 4 6 2 
10—II ,, 194 123 63 56 30 10 5 5 2 
II—12 ,, 191 130 68 53 28 3 2 5 2 
12—13 5, 131 92 70 34 26 2 I 3 3 
13—14 5, 97 69 71 23-24 4 4 
14-15 55 50 39 14 2 4 4 
6—10 J. 827 485 58 275 3348 
11—15 ;, 663 453 68 173 27 21 3 16 2 
>15 33 25 76 3 2 6 
Insges. 1523 963 63 453 30 65 4 42 3 


13%. Die hier beigefiigte Tabelle 12 zeigt die Resultate meiner 
eigenen Untersuchungen iiber die Grésse der Tonsillen. Die T+- 
Gruppe entspricht in ihr der E-Gruppe von PIRQUET und die 
T++-Gruppe der I-Gruppe des genannten Autors. Die «Op.»- 
Gruppe umfasst alle diejenigen, bei denen die Tonsillen operiert 
sind, und zwar hat es sich, okular beurteilt, in 16 Fallen um Ton- 
sillektomie und in 26 Fallen um Tonsillotomie gehandelt. Man 
erhalt den Eindruck, dass die Tonsillenhypertrophie im vorliegenden 
Material schwacher als bei den vorgenannten Autoren vertreten ist. 


GROSSE DER TONSILLEN UND DICK-EMPFINDLICHKEIT 


Tabelle 13 zeigt die Dick-Reaktion in den _ verschiedenen 
Groéssenklassen der Tonsillen im Anfang der Untersuchung und 


Tabelle 14 dieselbe bei der zweiten Dick-Probe ein Jahr spater. - 


Es hat den Eindruck, wie wenn sich in der Hypertrophie-Gruppe bei den 
unter 10jdhrigen eine einigermassen gréssere, bet den dlteren Schiilern da- 
gegen eine schwéchere Dick-Positivitat ergdbe. Die Unterschiede sind 
freilich mathematisch beurteilt nicht gross, denn auch der héchste 
aus den Tabellen 13 und 14 errechnete y?-Wert belauft sich auf 
nicht mehr als 2.14. 
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GROSSE DER TONSILLEN UND DICK-EMPFINDLICHKEIT IM ANFANG 


TABELLE 13 


6—10 J. 
55 
>15 55 


T+ 


Zus. D+ % D+ % D— % 


Zus. D+ % D+ % D— % 


485 188 39 53 4 244 57 
453 154 34 52 11 247 55 
25 832 6 24 I1 44 


275 118 43 39 14 118 43 


173 59 34 18 10 96 56 
5 © 0 4:50 


Insges. 


963 350 36111 12 502 52 


453 178 41 57 13 218 46 


6—10 J. 
II—15 55 
> 15 


T++ 


Op. 


Zus. D+ % D+ % D— % 


Zus. D+ % D+ %D—-—% 


43 18 42 7 17 18 41 
6 290 71 
I 0 0 0 


24 1250 4 11 46 


1 8 50 3 19 5 3! 
2 150 0 0 1 50 


Insges. 


65 25 38 7 11 33 51 
+ 


TABELLE 14 


42 21 50 4 10 17 40 


GROSSE DER TONSILLEN UND DICK-EMPFINDLICHKEIT 


NACH 1 JAHR 


T+ 


Zus. D+ % D+ %D— % 


Zus.D+ %D+%D—-% 


7—11 J. | 485 130 27 60 12 295 61] 275 82 29 40 15 153 56 
12—16 ,, | 453 118 26 39 9 29665] 173 3822 g 5 126 73 
>, 25 624 1 4 1872 5 120 0 0 480 
Insges. | 963 254 26 100 10 609 64| 453 121 27 49 11 283 62 
T++ Op. 

Zus. D+ % D+ % D— % | Zus. D+ % D+ %D—-% 

7—11J. | 43 16 37 6 14 21 49] 24 7 29 1 4 16 67 
12—-16,, | 21 4 19 0 o 17 81] 16 10 630 0 6 37 
>16, | 1 11000 0 0 o| 2 1 500 0 1 50 
Insges. | 65 21 32 6 9 38 59| 42 18 43 1 2 23 55 
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Es schiene also auf Grund des Obigen, dass in der jiingeren 
Altersklasse, derjenigen der unter 10jaéhrigen, die Kinder mit hyper- 
trophischen Tonsillen in bezug auf ihre Immunitat den auf Grund 
der Grésse der Tonsillen in die erste Gruppe (»Tonsillen nicht ver- 
gréssert») verlegten gleichsam einigermassen nachhinken. Die 
zweite Gruppe (»Tonsillen schwach vergréssert») nimmt, soweit 
man die Dick-Negativitat als Ausdruck der Immunitat gelten lasst, 
eine Mittelstellung zwischen den beiden vorgenannten ein. In der 
folgenden Altersgruppe, derjenigen der 11—15jahrigen, scheint sich 
das Verhaltnis umgekehrt zu haben; die zweite Gruppe fiigt sich 
nach wie vor halbwegs zwischen die beiden anderen ein. Auch die 
kleine Gruppe der Operierten deutet darauf hin, dass zwischen der 
Grosse der Tonsillen und der Immunitat ein Zusammenhang besteht. 
Diese Gruppe lasst im Vergleich zu den anderen permanent eine 
starkere Dick-Positivitat erkennen. KERESZTURI & PARK (49) 
beobachteten wahrend sechs Monate eine Gruppe von tonsillekto- 
mierten Kindern, fanden aber wahrend dieser Zeit keine erwahnens- 
werte Umlagerung der Dick-Verhiltnisse. Die angegebene Zeit von 
einem halben Jahre erscheint indessen zu kurz, um Schliisse zu 
rechtfertigen. NEUHAUSER (64) fand in den Gruppen Dick+, 
Dick— und Scharlach keinen Unterschied in bezug auf Vorhanden- 
sein oder Fehlen der Tonsillen. 


GROSSE DER TONSILLEN UND HYGIENISCHE ZUSTANDE 


Aus der Tabelle 7 (S. 25) ging oben bereits hervor, dass sich 
Kinder aus guten Verhaltnissen durch eine prozentual schwachere 
Dick-Immunitat als Kinder aus diirftigen Verhaltnissen. auszeich- 
neten. Um zu ermitteln, ob sich hierin ein eventueller Zusammen- 
hang mit den Grdssenverhaltnissen der Tonsillen verspiiren liesse, 
habe ich die Gruppen der genannten Tabelle nach der Grésse der 
Tonsillen weiter in Untergruppen eingeteilt. Tabelle 15 zeigt das 
Ergebnis. Man sieht, dass eigentliche Tonsillenhypertrophie in der jtinge- 
ren Altersklasse unter den wohlsituierten Kindern mehr als doppelt so héufig 
(7 %) wie unter den in diirftigen Verhdltnissen lebenden Kindern (3 %) 
vorkommt. In der 4lteren Altersklasse gleicht sich der Unterschied 
aus oder schlagt vollends um (1 % gegen 2%). Noch grésser wird 
der Unterschied, wenn man der Gruppe der hypertrophischen 
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TABELLE 15 


GROSSE DER TONSILLEN UND HYGIENISCHE 
ZUSTANDE 


Hauszustande gut 


Zus. T+ % T+ % T++ % Op. % 


6-10 J. | 307 169 55 101 33 21 7 16 5 
50. || 110 72 392.2% > 8 6 


Insges. | 459 279 60 133 29 23 «655 «24 «26 


Hauszustande gewoéhnlich 


Zus. T+ % T+ % T++ % Op. % 


6--10 J,| 384 225 58 131 34 20 5 8 3 
II—15 5, | 298 200 67 8227 12 4 4 2 


Inges. | 682 425 62 213 31 32 5 12 2 


Hauszustiande schlecht 


Zus. T+ % T+ % T++ % Op. % 


6—10 J.) 144 9565 45 31 3 3 1 1 


Inges. | 266 169 64 88 33 6 2 3 1 


Tonsillen die Operierten zuzahlt, die auch insofern direkt hierher 
gehéren, als sich ja in diesem Alter als Indikation fir die Operation 
oft Ubergrésse der Tonsillen ergibt. Wie man sieht, so ist auch die 
Zahl der Operierten in der Gruppe der »guten Hauszustande» am 
gréssten, ein Umstand, der wohl nicht eben nur durch die Grdsse 
der Tonsillen, sondern auch dadurch bedingt ist, dass es sich ja bei 
den Eltern dieser Gruppe um aufgeklartere Leute handelt, die ihren 
Kindern eine bessere Fiirsorge entgegenbringen und dazu sowie zu 
eventuell notwendigen Arztlichen Massnahmen auch die besseren 
wirtschaftlichen Mittel besitzen. Rechnen wir die Operierten gleichfalls 
der Hypertrophie-Gruppe zu, so ergibt sich fiir die Gruppen der »guten» und 
»schlechten Hauszustande» in der Gruppe der 7—11jdhrigen das Xahlen- 
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verhdltnis 12:4. In der spdteren Altersklasse hat sich dieser Unterschied 
ausgeglichen und grissere Differenzen sind nicht nachweisbar. Die 
Gruppe der »gewohnlichen Hauszustande» nimmt in beiden Alters- 
klassen eine Mittelstellung zwischen den beiden anderen ein. Unter- 
zieht man die Tabellen 7 und 15 einem gegenseitigen Vergleich, so 
findet man, dass dort, wo die Dick-Immunitat zahlenmassig am schwachsten 
reprdsentiert ist — in der Gruppe der »guten Hauszustinde» — dte grossten 
Tonsillen gefunden werden, und es ergibt sich ein denjenigen der iibrigen 
Gruppen prozentual sogar iibersteigender Anstieg der Immunitat 
bis zu einem gewissen, wahrscheinlich dem Pubertatsalter und 
zugleich ein Abfallen der Tonsillengrésse auf das Niveau der anderen 
Gruppen. Dieselbe Andeutung macht ZARNIKO (110) im Hand- 


TABELLE 16 


GROSSE DER TONSILLEN UND GEWICHTS- 
VERHALTNISSE DER KINDER 


Uber Idealgewicht 


Zus. Op. % T++%T+%T+% 


7—11 J.| 190 1 I 3 2 43 33 83 64 
12—16 ,, | 116 3 3 #2 2 36 31 75 64 


Insges. | 246 4 2 5 2 79 32 158 64 


Idealgewicht 


Zus. Op. % T++ % T+ % T+ % 


7-11 J.| 332 5 2 19 6 112 34 196 58 
12—16,,] 199 4 2 7 4 48 24 140 70 
9 


Insges. | 531 2 26 5 160 30 336 63 


Unter Idealgewicht 


Zus. Op. % T++ % T+ % T+ % 


7-11 J.| 353 14 4 20 6 118 33 201 57 
2—16,,/ 178 2 1 8 4 57 32 111 63 


Insges. | 531 16 3 28 5 175 33 312 59 
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buch von DENKER—KAHLER, indem er als seine persénliche Auf- 
fassung sagt (p. 128): »Die Hyperplasie stellt dann eine fir 
eine gewisse Lebensperiode unter gewissen Umstanden zweck- 
massige Einrichtung dar, dazu bestimmt, erhéhten funktionellen 
Anforderungen durch erhdhte Leistungen zu_ geniigen, um 
nach Erfiillung ihrer Aufgabe iiberfliissig zu werden und einer 
physiologischen Involution anheimzufallen.» Auf Grund des Obigen 
erschiene demnach die Auffassung rechtfertigt, dass in betreff auf 
blosse Hypertrophie begriindeter Tonsillektomie gewisse Kurtickhaltung geboten 
ist. Und geht die Massnahme darauf aus, die Tonsillen als ein 
direktes Hindernis bei der Atmung zu eliminieren, so miisste man 
sich mit der Tonsillotomie begniigen. Dies alleinig nur im Hin- 
blick auf immunologische Gesichtspunkte gesagt, andere mégen sie, 
indem wichtiger, verdrangen k6énnen. 


GROSSE DER TONSILLEN UND GEWICHTSVERHALTNISSE 
DER KINDER 


Tabelle 16 zeigt die Grésse der Tonsillen in den verschiedenen 
Gewichtsklassen. Wie man sieht, so scheint die eigentliche Hyper- 
trophie unter den magereren in der jiingeren Altersklasse weiter 
verbreitet zu sein. In der spateren Altersklasse ist bereits ein Aus- 
gleich der Verhaltnisse eingetreten. Anderseits ist u.a. PELLER 
(71) der Ansicht, dass der Tonsillenhypertrophie ein hemmender 
Einfluss auf das Wachstum zukommt. Zu einem dhnlichen Ergebnis 
kommt ZUBKUS (114) betreffs der Hypertrophie der Rachen- und 
Ohrenmandeln als beeinflussender Faktor bei der kérperlichen und 
geistigen Entwicklung der Kinder. Ist die Magerkeit wirklich eine 
Folge der Tonsillenhypertrophie oder beruht sie auf anderen Ur- 
sachen, so dass wir es lediglich mit Parallelerscheinungen zu tun 
haben, ist im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht ent- 
scheidbar; auf jeden Fall scheint es, wie wenn bei den Magereren im friiheren 
Kindesalter mehr Tonsillenhypertrophien als bei den Dickereren zu verzetch- 


nen waren. 


FIEBERKRANKHEITEN 


ALLGEMEINES UBER TONSILLITIS ACUTA ODER ANGINA 


ZARNIKO (110) vertritt im Handbuch von DENKER— KAHLER 
die Ansicht, dass die Tonsillitis acuta und die Pharyngitis acuta 
nur theoretisch voneinander unterscheidbar seien. Bei der ersteren, 
der Angina, befindet sich nur die Entziindung des lymphatischen 
Gewebes im Vordergrund, bei der Ictzteren wiederum eine Inflam- 
mation der Schleimhaut. Zumal bei Kindern haufig verbreitet ist 
eine diffuse Form der Entziindung, die sog. Tonsillopharyngitis acuta, 
bei welcher das Lymphgewebe und die Schlundschleimhaut durch- 
weg inflammiert sind. 

Bei der Angina hat also die Entziindung ihren Hauptsitz im 
Lymphgewebe, das schon im Normalzustand zum iiberwiegenden 
Teil aus inflammatorischen Zellen gebildet ist. Man unterscheidet 
verschiedene Formen der Angina je nachdem, welchen Anblick das 
inflammierte Gewebe 4usserlich bietet. Bei der katarrhalischen 
Form liegt der Schwerpunkt auf einer Schwellung und R6tung der 
Tonsillen, die recht oft auch auf die nachste Umgebung iber- 
gegriffen hat. Die follikulare und die lakunare Form stehen 
einander nahe. Bei jener gewahrt man als Anzeichen einer Ent- 
ziindung der einzelnen Lymphknétchen kleine graue Punkte, bei 
dieser an den Taschenmiindungen etwas grdéssere, Detritus, Bak- 
terien und etwas Fibrin enthaltende Flecke. Die pseudomembra- 
nalen Formen mit einem fibrinreicheren Belag sind seltener. Im 
Gegensatz zur Diphtherie lasst sich der Belag in diesem Falle ge- 
wohnlich leicht mit Watte abstreichen, so dass nur vereinzelte 
lakunare Inselchen zuriickbleiben. 

Den Handbiichern gemass (108, 110) hat die Angina vornehmlich 
als eine Streptokokkenkrankheit zu gelten. Seltener findet man 
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Staphylokokken, Pneumokokken, Friedlandersche Kapselbazillen, 
Bazillen der Coli-Gruppe, Meningokokken oder anaerobe Bakterien. 
Die in Verbindung mit der Influenza auftretende Tonsillopharyn- 
gitis ist wahrscheinlich auf Virusinfektion zuriickzufiihren. Der 
Tonsillitis-Gruppe wird auch die sog. Plaut—Vincentsche Angina 
od. Tonsillitis ulceromembranacea zugerechnet. Sie ist eine bei der 
Symbiose von Baciutus fusiformis und Spirochaeta refringens ent- 
stehende Krankheit. Bei der Mononucleosis infectiosa zahlt Angina 
zum Krankheitsbild und die Krankheit wird als Viruskrankheit 
betrachtet. Bei der Agranulozytose und der lymphatischen Leuk- 
amie kénnen mit dem Krankheitsbild schwere gangrenése Angina- 
formen verbunden sein. Als Verursacher der chronischen Ton- 
sillitis kénnen ferner Tuberkulose, Lupus und Lues in Frage kom- 
men, mit diesen chronischen Formen sind sicherlich oft auch Strepto- 
kokken als sekundare Entziindungserreger verknipft. 


TONSILLITIS ACUTA UND DICK-EMPFINDLICHKEIT 


SCHWENTKER & Mitarb. (82) verfolgten die Streptokokken- 
infektionen einer 125 Mann starken Truppenabteilung eines Flotten- 
iibungszentrums 2.1V. — 7. V. 1943. Jedem der Manner wurde 
im Beginn der Observationszeit im Hinblick auf Streptokokken eine 
Schlundprobe entnommen und diese danach wahrend der ganzen 
Observationszeit zweimal wéchentlich wiederholt. Es ergaben sich 
wahrend dieser Zeit bei 40 Mannern Streptokokkeninfektionen, 
insges. 42 Falle, davon 23 Tonsillitien. Das Erkrankungsprozent an 
Streptokokkeninfektionen betrug 32 %. Bazillentrager gab es sehr 
viel, insges. 69 %. Bei den Erkrankten wurden fiinf Typen von 
Streptokokken gefunden. Jeder von den Mannern wurde im Beginn 
der Observationszeit der Dick-Probe unterworfen. Die Autoren 
fanden unter den Dick-negativen keine gréssere Widerstandskraft 
den Streptokokkeninfektionen gegeniiber, als unter den Dick-posi- 
tiven, sondern beide Gruppen erkrankten prozentual gleichartig. 
Kipp (47) hat in seiner i. J. 1944 erschienenen Arbeit eine in 
einer Knabenschule eingetretene, durch hamolytische Streptokokken 
verursachte Epidemie geschildert, in deren Verbindung auch einige 
Scharlach- und Anginafalle sowie zahlreiche Bazillentrager auf- 
traten. Die gesamte Anzahl der Schiiler in der Schule betrug 220. 
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Bei den Bazillentragern war kein prozentualer Unterschied zwischen 
Dick-positiven und Dick-negativen zu bemerken. Von den Bazillen- 
tragern waren Dick-positiv 82.8 % und von den _ Bazillen- 
freien 86%, Dick-negativ entsprechend 10.3 % und 10%, der 
Rest bestand aus Pseudoreaktionen. 


TABELLE 17 


TONSILLITIS ACUTA UND DICK-EMPFINDLICHKEIT WAHREND DER 
OBSERVATIONSZEIT VON EINEM JAHR 


Tonsillitis acuta 
Im Beginn 1 Jahr spater 
Zus. D+ % D+ % D—% Zus.D+ %D+% 
6—10 J. 36 20 56 3 8 13 36 32 15 47 1 3 16 50 
II—I5 5, 32 139 41 4 12 15 47 28 10 36 3 11 15 53 
Insges. 68 33 49 7 9g 28 42 60 25 42 4 6 31 52 


Tabelle 17 zeigt die Ergebnisse der im vorliegenden Zusammen- 
hang unternommen Dick-Proben an dem Teil derjenigen Schiiler, 
die wahrend des Observationsjahres an akuter Tonsillitis erkrankten. 
Der Tonsillitis acuta -Gruppe sind solche Anginafalle zugezahlt wor- 
den, die von der Schulkrankenschwester auf Grund eigener oder 
arztlicher Diagnose als solche in die Karten eingetragen wurden. 
Alle unsicheren Falle, z.B. die von den Eltern mitgeteilten oder 
die erstenhands den Pharyngitien zuzuzahlenden fieberigen Schlund- 
r6tungen wurden dagegen bei den »iibrigen Fiebererkrankungen» 
untergebracht. 

Tabelle 18 enthalt einen Vergleich der Dick-Reaktion zwischen 
solchen, die wahrend der Observationszeit von einem halben Jahr 
Angina hatten, und solchen, die wahrend der besagten Zeit von 
keiner derartigen Erkrankung belastigt waren. Die Observations- 
zeit umfasste in diesem Falle das Friihjahrssemester und als Gegen- © 
stand der Untersuchung dienten dltere Schiiler, die beim Semester- 
schluss die Schule endgiiltig verliessen. 

Vergleicht man nun in Tabelle 18 die Gruppen der an Angina 
Erkrankten und nicht Erkrankten sowie die auf die Ausgangsprobe 
beziiglichen Zahlenwerte der Tabelle 17 mit der entsprechenden 
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TABELLE 18 


TONSILLITIS ACUTA UND DICK-EMPFINDLICHKEIT WAHREND DER 
OBSERVATIONSZEIT VON EINEM HALBEN JAHR 


Angina — 


Im Beginn 1/2 Jahr spater 


Zus. D+ % D+ % D— %| Zus. D+ % D+ % D— % 


12—22 J.| 306 87 28 53 17 166 55] 306 70 23 40 13 196 64 


Angina + 


Im Beginn 1/2 Jahr spater 


Zus. D+ % D+ % D— % | Zus.D+ % D+ % D-— % 


12—-22J | 9 3 33 2 22 4 45| 9 3 33 0 oO 6 67 


Gesamtprobe in Tabelle 2 (S. 20), so scheint es, wie wenn die Dick- 
Positivitat bet den an Angina Erkrankten etwas grisser als bei den anderen 
gewesen ware. Im ganzen hat es beim Vergleichen der Tabelle 17 
mit der spater mitzuteilenden Tabelle 22 der iibrigen Infektionen 
den Eindruck, dass die Anginaerkrankungen wahrend der Obser- 
vationszeit im Vergleich zum Alter und sonstigen Faktoren kaum 
eine bemerkenswertere Verschiebung nach der Dick-negativen Seite 
hin verursacht haben. 

Tabelle 19 zeigt die Anginafrequenz wahrend der Observations- 
zeit von einem Jahre und Tabelle 20 dieselben Verhaltnisse wahrend 
der Observationszeit von einem halben Jahre, d.h. eines Schul- 
semesters. Es scheint, wie wenn die Anginafrequenz bet den Dick-posi- 
tiven grisser als bei den Dick-negativen ware, wenngleich der aus der 
Tabelle 19 mathematisch ermittelte 7?-Wert 3.09 nicht als Beweis 
fir das Vorhandensein eines deutlichen Unterschiedes gelten kann. 
Die Anginafrequenz der Dick-+--Gruppe fiigt sich im allgemeinen 
mittelwegs zwischen die beiden anderen ein, ausser in der jiingeren 
Altersklasse, wo sie aus irgendeinem Grunde zufiallig als die kleinste 
erscheint. In der Tabelle 20 sind die Unterschiede kleiner und 
nicht einmal so deutlich wie in der Tabelle 19. In die gleiche 
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TABELLE 19 


DIE ANGINAFREQUENZ WAHREND DER OBSERVATIONSZEIT VON EINEM JAHR 


Zu. A % |D+ AD+ % |} D+ AD+ % |D-— AD- % 


6—10J.| 831 36 4,3] 348 5,7 | 102 3 13 354 


11—15.,,| 667 32 4,8] 223 13 58] 72 4 372 15 


Insges.|1 498 68 4,6] 57: 33 5.81174 7 4:3] 753 28 3,7 


TABELLE 20 


DIE ANGINAFREQUENZ WAHREND DER OBSERVATIONSZEIT VON EINEM 
HALBEN JAHR 


Zu. A %|D+ AD+ % | D+ AD+ %|D— AD— % 


12—22J.| 315 9 29] go 33| 55 2 36|170 4 24 


Richtung, obwohl indirekt, deutet die Beobachtung BENSONs (6) 
an 251 Krankenpflegerinnen, bei denen die Anginafrequenz nach 
vorgenommener Scharlachimmunisierung deutlich nachliess. 

Um woméglich noch weiteres Licht in die Sache zu erhalten, habe 
ich mir anamnestische Daten iiber bestimmte Krankheiten ein- 
zubeschaffen versucht und zu diesem Zweck mit den Kindern an 
die Eltern einen Fragebogen mit folgendem Wortlaut gesandt. 


Hat Ihr Kind (Name) den Scharlach gehabt? ......... In welchem 
Ist Ihr Kind von der Angina geplagt gewesen? 
Hat Ihr Kind an fieberigem Gelenkrheumatismus gelitten? .....................005 
Sind die Tonsillen operiert? ............ 


Anamnestische Angaben sind meistens mehr oder minder unzu- 
verlassig. Die Diphterieepidemien der letzten Jahre haben jedoch 
die Eltern dazu veranlasst, die Halsentziindungen ihrer Kinder 
sorgsam zu verfolgen und beim Auftreten einer solchen in den 
meisten Fallen entweder den Arzt oder die Gesundheitsschwester 
aufzusuchen. Durch Stellen derselben Frage auf verschiedene Weise 
habe ich es nicht nur bezwecken wollen, von verschiedener Seite 
her Licht in die Sache zu bringen, sondern auch, dass die Eltern 
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dadurch gezwungen worden sind, das von ihnen Gebetene genauer 
zu uberdenken und so eine gewisse Gewahr fiir eine gréssere Exakt- 
heit der Antworten zu bieten. Eine wiederholte Ubermittlung von 
Fragebégen erwies sich nicht selten als notwendig, schliesslich sind 
aber Antworten dennoch in nicht unbeachtlicher Zahl eingelaufen. 

Fieberiger Gelenkrheumatismus ist in den Antworten nur in 8 
Fallen gemeldet worden. Diese waren alle Dick-negativ. Ein so 
geringes Material verbietet jegliche Schlussfolgerungen, ERLSBACH 
& SAXL (22) haben aber beobachtet, dass bei septischen Allge- 
meininfektionen in Verbindung mit Streptokokkentoxin-Hautproben 
anergische Reaktionen auftreten, und WaAsz-HOCKERT (106) hat 
in Verbindung mit Mantoux-Proben bei an Polyarthritis acuta 
Erkrankten Ahnliches beobachtet. Die sog. Hautanergie scheint 
demnach fiir Rheumatiker eigen zu sein. 


TABELLE 


ANAMNESTISCHE ANGINA UND DICK-EMPFINDLICHKEIT 


Zwei- oder mehrmalige 


Keine Angina Einmalige Angina Angina 


Zus. D+ % D+ % D— % | Zus. D+ % D+ % D— % | Zus. D+ % D+ % D— % 


6—10 J. | 796 316 40 105 13 375 47] 89 45 51 6 7 3842) 81 40 50 g 11 32 39 
11-15 4, | 870 277 32 93 11 50057] 101 34 34 9 9 5857] 76 35 46 5 6 36 48 
>15 | 157 98 24 2214 9762] 37 6 16 3 8 2876 2 560. Gf OF 


Insges. |1823 631 35 220 12 972 53] 227 85 37 18 8 12455] 159 76 48 14 9g 69 43 


Tabelle 21 zeigt die Dick-Reaktion in den folgenden Gruppen 
der anamnestischen Angina: »Keine Angina», »Einmalige Angina», 
»Zwei- oder mehrmalige Angina». Die letzte Gruppe enthalt Falle 
von sogar fiinf- bis zehnmaliger Angina. Unternimmt man auf Grund 
der Tabelle eine mathematische Gegeniiberstellung der Gruppen, 
so ergibt sich fiir die Dick-Positivitat zwischen der ersten und der 
zweiten Gruppe der 7?-Wert 0.71, zwischen der zweiten und der 
dritten Gruppe der Wert 4.15 und zwischen der ersten und der 
dritten Gruppe der Wert 11.15. Die Dick-Positivitét wdchst in den 
Gruppen Hand in Hand mit der zunehmenden Anginafrequenz. Obwohl es 
sich um anamnestische Angaben handelt, bestdtigen sie die friihere Beobachtung, 
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dass die Anginafrequenz bei den Dick-positiven hoher ist. Wie man ersehen 
kann, scheinen auch ofters wiederholte Anginafélle jedenfalls im Kindesalter 
keine bemerkensweriere Verschiebung nach der Dick-negativen Richtung hin 
zu verursachen. Beruht dies etwa vielleicht auf der kurzen Dauer der 
Krankheit oder méglicherweise auf der Anwendung der heute so 
iiblichen chemotherapeutischen Mittel bei der Behandlung der 
Angina? Setzt vielleicht die Immunisierung den Eintritt einer an- 
haltenden starken Erkrankung voraus oder geniigt dazu eine langer 
andauernde gelinde Infektion, wie z.B. bei den Bazillentragern? 
Dies sind Fragen, auf die im Rahmen der vorliegenden Unter- 
suchung keine Antwort zu erhalten ist. 

Die auf den Scharlach beziiglichen Untersuchungen FREUDEN- 
BERGs (28) scheinen darauf hinzuweisen, dass das Alter in der 
Immunitatsfrage die Rolle eines wichtigen Faktors spielt. 


ANDERE FIEBERERKRANKUNGEN UND DICK-EMPFINDLICHKEIT 


Tabelle 4 (S. 21) gab uns Aufschluss iiber die wahrend des Obser- 
vationsjahres neben der Angina aufgetretenen iibrigen Infektionen. 
Die hier beigefiigte Tabelle 22 zeigt nun die Dick-Reaktion dieser 
und derjenigen Schiiler, die wahrend dieses Jahres von keinerlei 
fieberiger Erkrankung betroffen worden sind. Die Ausgangsprobe 
zeigt keinen erwahnenswerteren Unterschied zwischen den Gruppen; 
es scheint demnach die Dick-Positivitat in keiner Weise ein Pradispo- 
situm in bezug auf die Fiebererkrankungen darzustellen. Auch 
nach einem Jahre kann kein grésserer Unterschied zwischen den 
Gruppen verzeichnet werden. Zu bemerken ist jedoch eine mehr 
als gewohnlich grosse allgemeine Verschiebung nach der Dick- 
negativen Seite hin, die bedeutend diejenige iibertrifft, wie sie z. B. 
von der aus Tabelle 2 (S. 20) ermittelten altersbedingten Um- 
lagerung wahrend eines Jahres vorausgesetzt wird. Man ware gerne 
geneigt, diese betrachtliche Verschiebung nach der Dick-negativen 
Seite hin den zahlreichen Infektionen zuzuschreiben, weil mit die- 
sen, wie wir wissen, im allgemeinen als sekundare Erscheinung auch 
Streptokokkenkrankheiten, entweder in klinisch nachweisbarer oder 
latenter Form, verkniipft sind. Dann miisste man aber erwarten, 
dass sich unter den eigentlichen von Infektionen betroffenen Schiilern 
eine gréssere Umlagerung nach der negativen Seite als bei den 
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TABELLE 22 


FIEBERERKRANKUNGEN UND DICK-EMPFINDLICHKEIT 


Fiebererkrankungen — 


Im Beginn 1 Jahr spater 


Zus. D+ % D+ % D— % | Zus. D+ %D+%D—-—% 


6—10 J. | 509 214 42 66 13 229 45| 509 140 28 77 15 292 57 
II—15 ,, | 425 136 32 42 10 247 58] 425 100 23 34 8 291 69 
> 15 19 737 421 842] 19 737 0 1263 


Insges. | 953 357 37 112 12 484 51] 953 247 26 111 12 595 62 


Fiebererkrankungen + 


Im Beginn 1 Jahr spater 


Zus. D+ % D+ % D— % | Zus. D+ % D+ % D— % 


6—10J. | 286 111 40 34 12 141 48] 286 79 28 28 10 179 62 
II—15,, | 210 75 36 27 13 108 51] 210 59 28 10 5 141 67 
> 15% 14 429 214 857 m4 F 7 


Insges. | 510 190 37 63 12 257 51| 510 141 28 39 8 330 64 


anderen vollzogen hatte. Dies ist aber der Tabelle gemass nicht der 
Fall. Wirkt hierauf etwa der Umstand ein, dass sich unter den 
anscheinend Gesunden so viele Bazillentrager befunden haben, dass 
auch diese ebenso kraftig nach der Dick-negativen Seite hin geriickt 
sind? Das Obige entzieht sich im Rahmen der vorliegenden Unter- 
suchung eines Beweises; es erscheint jedoch immerhin méglich, dass 
bei der stattgefundenen Verschiebung die Infektionen mitgespielt 
haben. Hierauf deutet die der Tabelle 5 (S. 22) gemiasse kraftige 
Umlagerung zuriick nach der positiven Seite bei der nach dem 
infektionsarmeren Jahr mittels der Dick-Probe untersuchten Schiler- 
gruppe hin, eine Verschiebung, die sich kaum einzig durch Kon- 
zentrationsschwankungen der Standardlésung oder durch eventuelle 
andere Verdnderungen in der technischen Ausfiihrung der Ver- 
suche erklaren lasst. Auf jeden Fall ist festzustellen, dass sich die 
Dick-Verhaltnisse bei Kindern im Schulalter durch eine tiberaus 
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grosse Labilitat nach beiden Richtungen hin auszeichnen oder auch 
ist dann die Einhaltung der erforderlichen Stabilitat beim System 


schwierig. 


ANGINA, UBRIGE FIEBERERKRANKUNGEN UND GROSSE DER 
TONSILLEN 


Mir sind im Schrifttum keine Angaben dariiber begegnet, ob der 
Grosse der Tonsillen irgendwelche Bedeutung in bezug auf die 
Disposition fir Angina oder sonstige Fiebererkrankungen zukommt. 
Die Beziehungen der Operierten und nicht Operierten zu verschie- 
denen Krankheitszustanden sind dagegen wohl von mehreren Auto- 
ren zum Gegenstand der Untersuchungen gemacht worden. GAFAFER 
(31) beobachtete 179 junge Personen wahrend 35 Wochen. Davon 
waren bei 56 die Tonsillen entfernt und bei 123 noch vorhanden. 
Irgendwelcher Unterschied in bezug auf die Entziindungsfrequenz 
der oberen Atemwege war nicht feststellbar. REGER-TUSKAN (74) 
fand bei Operierten keinen Niedergang der Disposition fir Infek- 
tionskrankheiten. KAISER (45) verfolgte zwei Gruppen von je 
2 200 Kindern mit operierten und erhaltenen Tonsillen. Die Ope- 
rationen waren im 5.—7. Lebensalter der Kinder erfolgt. Bis dahin 
war zwischen den beiden Gruppen kein nennenswerter Unterschied 
in bezug auf verschiedene Infektionen festzustellen gewesen. Nach 
der Operation liessen Pharyngitis, Schnupfen und Adenite am Halse 
nach. Die Frequenz der Otitis media hielt sich unverandert, dagegen 
nahmen Bronchitis und die Pneumonien zu. Die Gruppen wurden 
bis zum 17. Lebensjahr verfolgt. Der Autor kam daneben auch zu 
dem Ergebnis, dass 38 % der Kinder schon wahrend ihrer sieben 
ersten Lebensjahre der Angina anheimfielen. ASHLEY (3) beobach- 
tete 1 524 Schiiler, von denen bei 602 die Tonsillen wegoperiert und 
bei g22 noch erhalten waren. Nach ihm versaumten die Operierten 
mehr als die nicht Operierten die Schule, der Unterschied war aber 
nicht gross. PLATON (73) verfolgte gog Schulknaben wahrend ~ 
zehn Jahre 1930—40. Von diesen waren bei 516 die Tonsillen ent- 
fernt, bei 392 noch erhalten. Er fand im Gesundheitszustand der 
Knaben keinen Unterschied zugunsten der Operierten. Letztere 
wurden zwar nicht von der Angina geplagt, um so mehr aber von 
respiratorischen Infektionen, die iiberdies anhaltender als die 
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Anginaerkrankungen waren und zu einem groésseren Ausfall von 
effektiven Schultagen fiihrten. Was die vorliegende Untersuchung 
betrifft, so ist die Gruppe der Operierten viel zu klein, um irgend- 


welche Schliisse zu erlauben. 


TABELLE 23 


ANGINA, UBRIGE FIEBERERKRANKUNGEN UND GROSSE DER TONSILLEN 


t+ T+ 


Zus. A+ % uF+ % F—- % Zus. A+ % UWF+ % F— % 


7-11 J.| 485 12 2 164 34 309 64 275 13 5 98 35 164 60 
12—16 ,, | 453 16 4 138 30 299 66 | 173 11 6 59 35 103 59 
> 16: 25 O O 44 14 56 5 oO O 2 40 3 60 


Insges. | 963 28 3 313 32 622 65 453 24 5 159 35 270 60 


T++ Op. 


Zus. A+ % uF+ % F— % Zus. A+ % uF+ % F— % 


7—11 J. 43 7 17 15 35 21 48 24 oO oO g9 38 15 62 
12—16 ,, 21 47 10 48 16 Oo 3 19 13 81 
>16 ,; 0 © 100 © 2 0 0 2100 


Insges. 65 8 12 26 4o 31 48 42 0 O 12 29 30 71 


Tabelle 23 zeigt die diesbeziiglichen Resultate an 1 523 ein Jahr 
lang verfolgten Schiilern, eingeteilt in Gruppen nach der Grésse 
der Tonsillen und diese wieder weiter in die Untergruppen »keine 
Erkrankungen», »Fiebererkrankungen», »Angina». Uber die Gruppe 
der Operierten war schon oben die Rede. In der Gruppe der 7—11- 
jahrigen sind keine grésseren Unterschiede in bezug auf die Fieber- 
erkrankungen in den verschiedenen Tonsillengruppen zu verzeichnen. 
In der Anginafrequenz ergibt sich dagegen in dieser Altersklasse ein 
betrachtlicher Unterschied zwischen den beiden extremen Gruppen, 
17 % gegen 2%. In der folgenden Altersgruppe hat sich dieser 
Unterschied bereits ausgeglichen, was in den anderen Tabellen in 
einer Abnahme der Dick-Positivitat oder also gewissermassen in 
einer Steigerung der Immunitat in der T++4-Gruppe zum Vor- 

‘schein getreten ist. In dieser Altersgruppe tritt uns hinwieder ein 
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gelinder Frequenzanstieg der Fiebererkrankungen in der T-++ 
Gruppe entgegen. Die mittlere Gruppe hat wahrend der ganzen 
Zeit ihre Stellung zwischen den beiden anderen Gruppen beibehalten. 

Untersucht man auf Grund der Tabelle 23 mathematisch den 
Einfluss der Tonsillengrésse auf das Nichtvorkommen von Fieber- 
erkrankungen iiberhaupt, so ergibt sich als ~?-Wert zwischen den 
Gruppen T+ und T+ 3.27, zwischen den Gruppen T+ und T+ + 
3.30 und zwischen den Gruppen T+ und T++ 7.50. Die Diffe- 
renz zwischen den beiden extremen Gruppen ist also betrachtlich. 
Auf der anderen Seite ist aus der Tabelle zu ersehen, dass der Unter- 
schied zur Hauptsache auf das Konto der Angina zu buchen ist. 


TABELLE 24 


AKTUELLE GROSSE DER TONSILLEN UND ANAMNESTISCHE ANGINA 


T+ 


Zus. A— % Ay % Ag Zus. A—-%A,% Ag % 


6—10 J. | 509 458 90 36 7 15 3] 277 216 78 32 12 29 10 
1I~15 | 455 399 8835 7 21 173 132 762515 16 9g 


Insges. | 964 857 89 71 7 36 4] 450 348 775713 45 10 


T++ Op. 


Zus. A— % A, % Ag %|Zus.A—%A,% As % 


6—10J,| 42 2764 4 9 11 27] 26 519 623 15 58 
1I—15 ;, 25 1872 28 5 20| 17. 318 211 12 71 


Insges. 67 4567 6 go 16 24] 43 819 818 27 63 


Tabelle 24 zeigt die anamnestischen Anginaerkrankungen in ihrer 
Beziehung zu den Gréssenverhiltnissen der Tonsillen. Ein deutlicher 
Unterschied in der Anginafrequenz tritt uns auch in dieser Tabelle 
entgegen. Die Besitzer der gréssten Tonsillen haben bedeutend mehr 
als die anderen an Anginaerkrankungen gelitten; die mittlere Gruppe 
fiigt sich halbwegs zwischen die beiden extremen ein. Zwischen den 
beiden Altersgruppen ist der Unterschied nicht so schroff wie in der 
vorhergehenden Tabelle, was auch natirlich erscheint, wo es sich 
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doch um schon im friihen Alter erledigte Infektionen handelt. Auch 
wenn hypertrophische Tonsillen schon an sich oft bei oberflachlicher 
Betrachtung, zumal seitens eines Laien, zu fehlerhafter Angina- 
diagnose fiihren kénnen, sind die Unterschiede in den verschiedenen 
Gruppen dermassen betrachtlich und mit den Befunden der vor- 
hergehenden Tabelle gleichlautend, dass sie kraftig zur Stiitze der 
Beobachtung beitragen, dass Kinder mit hypertrophischen Tonsillen 
héufiger als die anderen von Anginaerkrankungen heimgesucht werden. 

Auch die mathematisch-statistische Behandlung der Tabelle 24 
lasst den Unterschied deutlich zutagetreten, denn y? stellt sich 
zwischen den Gruppen T+ und T+ auf 32.48, zwischen den 
Gruppen T+ und T+ + auf 3.30 und zwischen den Gruppen T+ 
und T++4 auf 27.00 ein. Der Unterschied ist von der Gruppe 
T+ hiniiber zu den beiden anderen Gruppen ein héchst betracht- 
licher. 


ANGINA, UBRIGE FIEBERERKRANKUNGEN UND HYGIENISCHE 
ZUSTANDE 


Tabelle 25 zeigt die Frequenz der in der Uberschrift genannten 
Krankheitszustande bei den wahrend eines Jahres beobachteten 
Schiilern, nach den hauslichen Zustanden der letzteren gruppiert. 
Beziiglich der Frequenz der Fiebererkrankungen schiene ein gewisser 
Anstieg in der Gruppe der »schlechten Hauszustande» zu verspiiren 
sein, die Unterschiede sind aber nicht sehr gross. Dagegen liegt die 
Anginafrequenz in der jiingeren Altersklasse héher in der Gruppe 
der »guten Hauszustande» als entsprechend in der Gruppe der 
»schlechten». Anderseits war aus der Tabelle 15 (S. 39) zu ersehen, 


TABELLE 25 


ANGINA, UBRIGE FIEBERERKRANKUNGEN UND HYGIENISCHE ZUSTANDE 


Hauszustinde gut Hauszustande gewohnlich Hauszustande schlecht 


Zus. A+ % uF + % F— % | Zus. A+ % uF+ % F— %|Zus. A+ % uF + % F— % 


7-11 J. | 307 17 6 102 33 18861] 384 13 3 114 3025767] 144 2 1 55 38 8761 
12—16 ,, | 152 4 3 46 29 10268] 298 16 5 80 27 20268] 122 7 6 35 29 8065 


Ingges. | 459 21 5 148 33 29062| 682 29 4 194 29 45967| 266 9 3 90 34 16763 
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dass bei den wohlsituierten Kindern gerade in dieser Altersgruppe 
reichlich Hypertrophien vorkamen. Dies scheint auf einen Zusam- 
menhang zwischen diesen beiden Erscheinungen hinzudeuten. In 
der spateren Altersgruppe tritt in beiden Tabellen eine direkte 
Umkehr der Verhaltnisse ein. Die mittlere Gruppe behalt in bezug 
auf die Angina ihre Mittelstellung bei. Es schiene also, wie wenn 
Kinder aus wohlhabenden Heimen im jiingeren Alter reichlicher an Angina 
litten. 


ANGINA, UBRIGE FIEBERERKRANKUNGEN UND GEWICHTS- 
VERHALTNISSE DER KINDER 


Tabelle 26 zeigt die Krankheitsfrequenz in den verschiedenen 
Gewichtsklassen. Man bekommt den Eindruck, wie wenn die 
Dickeren mehr an anderen Ftebererkrankungen, die Magereren wiederum 
mehr an Angina gelitien hétten. Die Unterschiede sind indessen nicht 
gross. 

Die Tabellen 25 und 26 sind auch, doch nur in bezug auf das 
Nichtvorkommen der Fiebererkrankungen, einer mathematischen 
Behandlung unterzogen worden. Ihr gemass kame den Heim- 
zustanden sowie den GewichtsverhAltnissen in dieser Hinsicht keiner- 
lei Bedeutung zu, denn der héchste erzielte y?-Wert belief sich 
auf 2.06. 

In betreff der Angina scheint es, we wenn von thr am Gftesten die 
der jiingeren Altersklasse zufallenden magereren Dick-positiven und mit 
grossen Tonsillen ausgeriisteten Kinder der wohlhabenderen Familien betroffen 
wiirden. 


TABELLE 26 S€¢ vrata po 


ANGINA, UBRIGE FIEBERERKRANKUNGEN UND GEWICHTSVERHALTNISSE DER KINDER 


Uber Idealgewicht 


Idealgewicht 


Unter Idealgewicht 


Zus. A+ % uF + %F—% 


Zus. A+ % iF + % F— % 


Zus. A+ % iF + % F— % 


7-11 J.| 130 0 0 45 35 8565] 332 17 5 111 34 20461] 353 13 4 102 29 23867 
12—16 ,, | 116 5 4 34 30 7766/199 5 3 53 27 4170/178 12 7 49 2711766 
Insges. | 246 5 2 79 3216266] 531 22 4 164 31 24565] 531 25 5 I51 29 355 66 


Es scheint ferner, dass, je zahlreichere Anginaerkrankungen das kind 
vordem durchgemacht hat, desto grissere Méglichkeiten bestehen fiir das 
Kind, wieder von einer solchen getroffen zu werden. 
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EON 


ZUSAMMENFASSUNG 


In vorliegender Arbeit ist die Dick-Reaktion bei Kindern im 
Schulalter einer Untersuchung unterzogen worden. Diese hat sich 
insbesondere auf die Klarung folgender Fragen gerichtet: 

1. Besteht in der Dick-Reaktion ein Unterschied zwischen 
Kindern aus verschieden situierten Heimen? 

2. Lassen sich bei Kindern im Schulalter durch den Ernahrungs- 
zustand bedingte Unterschiede in der Dick-Reaktion nachweisen? 

3. Sind die Antistreptolysinwerte bei Dick-positiven und Dick- 
negativen verschieden? 

4. Wirkt die Grésse der Tonsillen auf die Dick-Reaktion bei 
Schulkindern ein? 

5. Besteht in der Anginafrequenz ein Unterschied bei Dick-posi- 
tiven und Dick-negativen Schulkindern? 

6. Lassen die Untersuchungsbefunde irgendwelche Schliisse be- 
treffs der Disposition fiir Infektionskrankheiten zu? 

Um auf diese Fragen eine Antwort zu erhalten, wurden 2 314 
Schiller der Dick-Probe unterzogen und ihr Gesundheitszustand 
danach wahrend eines Jahres verfolgt. Alle wahrend dieser Zeit 
eingetretenen fieberigen Erkrankungen wurden in Karten einge- 
tragen. Nach Ablauf des Observationsjahres wurde die Dick-Probe 
bei 1 523 Schiilern wiederholt, diejenigen ausgeschlossen, die wahrend 
dieses Jahres oder frither den Scharlach durchgemacht hatten. 

Das in Frage stehende Observationsjahr zeichnete sich neben 
der Angina durch ein aussergewéhnlich reichliches Vorkommen von 
verschiedenen Infektionen vornehmlich epidemialen Charakters, wie 
Influenza, Masern und Parotitis, doch auch der gewéhnlichen 
katarrhalischen Fiebererkrankungen, unter den Schulkindern aus. 

Die Schulkrankenschwestern, die pers6énlich iiber die heimatlichen 
Zustande der Schiiler unterrichtet sind, haben das Material auf 
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dieser Grundlage in drei Gruppen eingeteilt: »Hauszustande gut», 
»gewohnlich» und »schlecht». Man stellt fest, dass unter den 
Schiilern ein und derselben Schule die Dick-Positivitat in der Gruppe 
der »guten Hauszustande» deutlich diejenige der »schlechten Haus- 
zustande» iibertrifft, sowie dass dieser auch mathematisch gesicherte 
Unterschied trotz gleicher Méglichkeiten der Ansteckung auch 
in den Verhaltnissen der Schule noch lange fortzubestehen scheint. 

Auf Grund des Verhaltnisses von Lange und Gewicht wurden die 
Schiiler gleichfalls in drei Gruppen eingeteilt: »Uber Idealgewicht», 
»Idealgewicht» und »Unter Idealgewicht». Die Befunde scheinen 
darauf hinzudeuten, dass es in der Gruppe der Dickeren mehr 
unsichere Reaktionen (Dick-+-) gabe. Ferner schiene bei den Alteren 
Schiilern der »Idealgewicht»-Gruppe eine etwas gréssere Ver- 
schiebung nach der Dick-negativen Seite hin als bei den iibrigen 
zu verzeichnen sein, die Unterschiede sind aber so klein, dass ihnen 
eine mathematische Beweiskraft abgeht. 

Bei 100 Dick-positiven und 100 Dick-negativen, nachweislich 
gesunden unter 15jahrigen Schiilern sowie bei gleichfalls 100 Dick- 
positiven und 100 Dick-negativen gesunden Erwachsenen wurden 
Antistreptolysinbestimmungen gemacht. Irgendein nennenswerterer 
Unterschied zwischen den Antistreptolysinwerten der Dick-positiven 
und Dick-negativen scheint diesem Material gemass nicht zu be- 
stehen. 

Es wurden die Tonsillen der Schiiler untersucht und diese nach 
der gefundenen Grésse der Tonsillen in drei Gruppen eingeteilt: 
»Tonsillen nicht vergréssert», »Tonsillen schwach vergréssert» und 
»Tonsillen stark vergréssert» (hypertrophisch). Als vierte schliesst 
sich an diese Gruppen noch die Gruppe der operierten Tonsillen an, 
deren nahere Behandlung jedoch wegen ihrer Kleinheit unter- 
blieben ist. Es scheint, wie wenn die Dick-Positivitat im Alter unter 
10 Jahren bei wachsender Grésse der Tonsillen zu-, in der 
folgenden Altersklasse von 11—15 Jahren hinwieder abnahme. Die 
Unterschiede sind indessen nicht so gross, dass ihnen eine mathe- 
matische Beweiskraft zugesprochen werden kénnte. Die Gruppe 
der »guten Hauszusténde» enthalt in der jiingeren Altersklasse be- 
deutend mehr Kinder mit grossen Tonsillen als die Gruppe der 
»schlechten Hauszustande», in der spateren Altersklasse haben sich 
die Unterschiede ausgeglichen. Was die Gewichtsverhialtnisse an- 
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betrifft, so scheinen in der Gruppe der magereren Kinder mehr 
Falle mit grossen Tonsillen als in den anderen vorzukommen. Aus 
diesem Grunde scheint es dem Verfasser, dass die Vergrésserung 
der Tonsillen und die Dick-Positivitaét miteinander verkniipft sind. 

Nach den Befunden des Observationsjahres zu schliessen, schiene 
die Anginafrequenz bei den Dick-positiven grésser als bei den Dick- 
negativen gewesen zu sein, doch ist der Unterschied nicht mit Sicher- 
heit mathematisch belegbar. Um iiber zuvor iiberstandene Angina- 
erkrankungen Auskunft zu erhalten, hat Verfasser jedem Schiiler 
einen Fragebogen zur Beantwortung seitens der Eltern mitgegeben 
und auf Grund des auf diese Weise eingelaufenen anamnestischen 
Materials die Schiiler in folgende drei Gruppen eingeteilt: »Keine 
Angina», »einmalige Angina», »zwei- bis dreimalige Angina». 
Untersucht man die aktuelle Dick-Reaktion in diesen Gruppen, 
so findet man, dass die Dick-Positivitat Hand in Hand mit der 
zunehmenden Anginafrequenz gewachsen ist. Die Unterschiede 
fallen in die Gréssenordnung der mathematisch sehr belangvollen. 
Die Dick-positiven sind also 6fter als die Dick-negativen von der 
Angina getroffen worden. Uberstandene Anginaerkrankungen schei- 
nen im Kindesalter keine Verschiebung nach der Dick-negativen 
Seite hin zu verursachen. 

Im allgemeinen scheint bei den Fiebererkrankten wahrend des 
Observationsjahres kein Unterschied zwischen den Dick-positiven 
und den Dick-negativen zu verzeichnen sein. Die wahrend des 
Observationsjahres stattgefundene allgemeine kraftige Verschiebung 
nach der Dick-negativen Seite hin, die grésser war, als es die alters- 
bedingte Verschiebung voraussetzte, méchte Verfasser gerne den 
zahlreichen Fiebererkrankungen und den mit diesen verkniipften 
klinisch nachweisbaren oder latenten Streptokokkeninfektionen zu- 
schreiben. Ein sicherer Beweis hierfiir scheint aber auf Grund der 
Untersuchung nicht zu erbringen sein, indem in der Gruppe der 
Fiebererkrankten keine gréssere Verschiebung nach der negativen 
Seite hin stattgefunden hat, als in der Gruppe derjenigen, bei 
welchen keine klinisch nachweisbaren Erkrankungen zu verzeich- 
nen gewesen sind. 

Kinder mit grésseren Tonsillen haben deutlich mehr als die 
anderen an Fiebererkrankungen gelitten, und zwar scheint dies 
besonders fiir die Angina in der jiingeren Altersgruppe zuzutreffen. 


« 
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Bei einem gegenseitigen Vergleich der anamnestischen Angina- 
erkrankungen und die aktuelle Grésse der Tonsillen ergibt sich eine 
deutliche Haufung der Anginafalle auf die Gruppe der grossen Ton- 
sillen. Die Unterschiede sind bemerkenswert gross und mathema- 
tisch sehr belangvoll. 

Den Hauszustanden sowie den Gewichtsverhaltnissen der Kinder 
scheint im Hinblick auf das Auftreten der Fiebererkrankungen kein 
grésserer Einfluss zuzukommen, doch scheinen die magereren und 
wohlsituierteren Kinder starker von der Angina geplagt zu sein, 
obwohl dies im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wegen des 
geringen Zahlenmaterials nicht einwandfrei beweisbar ist. 
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